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1. Inledning 
 
Alltsedan det egentliga genombrottet på 1960- och 70-talen har principen om patientens själv-
bestämmanderätt fått en allt viktigare roll både inom lagstiftningen och inom den praktiska hälso- 
och sjukvården, och respekten för individens frihet och integritet betonas starkare än någonsin. 
Självbestämmanderätten inbegriper bland annat frivillighet då en person söker hälso- och sjuk-
vård, och all vård, både somatisk och psykiatrisk, ska enligt huvudregeln ske med patientens in-
formerade samtycke. 
 
Från dessa principer finns vissa lagstadgade undantag, av vilka ett är psykiatrisk sjukhusvård obe-
roende av patientens vilja. Sådan vård kan ske i syfte att trygga både allmänna och patientens 
egna intressen. Vidtagandet av sådana vårdåtgärder är bundet till strikta lagstadgade förutsätt-
ningar, vilkas bedömning huvudsakligen kräver annan kunskap än juridisk, det vill säga medicinsk. 
I denna situation är ingreppet i patientens självbestämmanderätt, frihet och integritet särskilt 
stort och upplevs ofta som mycket kränkande. Därför kan vårdbeslutet fattas enbart om de i 
mentalvårdslagen (1990/1116) stadgade förutsättningarna samtidigt uppfylls.  
 
Vid beslutsfattande om psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja ställs det också särskilda 
krav på tillgodoseendet av patientens rättsskydd. Den offentliga hälso- och sjukvården är verk-
samhet som är underställd den offentliga förvaltningen, vilket innebär att de allmänna förvalt-
ningsrättsliga rättsskyddsgarantierna är tillämpliga. Det förvaltningsrättsliga rättsskyddssystemet 
innefattar alla de förvaltnings- och socialrättsliga principer, regelverk och system vilkas syfte är att 
försäkra att man i förvaltningsärendena kommer fram till korrekta och lagenliga avgöranden. Sys-
temet gäller både förvaltningsförfarande och förvaltningsprocess. Den huvudsakliga uppgiften för 
förvaltningens rättsskyddssystem är att skydda den enskildas rättigheter och förmåner i förhållan-
de till myndigheterna, och att förverkliga dessa rättigheter i praktiken. Traditionellt förverkligas 
rättsskyddet genom regler om lagenligt förfarande och genom olika besvärssystem.1 Inom vård-
sektorn utövar man till största delen faktisk förvaltningsverksamhet, på vilken det ovan beskrivna 
rättsskyddssystemet, som bygger på behandling av förvaltningsärenden och förvaltningsmässigt 
beslutsfattande, inte nödvändigtvis kan tillämpas. Inom hälso- och sjukvården fattar man vanligt-
vis inte sådana slags beslut i vilka ändring kan sökas genom besvär. Psykiatrisk vård oberoende av 
patientens vilja är dock ett undantag. Det psykiatriska vårdbeslutet är till karaktären ett förvalt-
ningsbeslut, och medför samtidigt att patienten berövas sin frihet. Vid sådan vård ligger därför 
                                                           
1 Finlands grundlag, 21 §, Merikoski 1968, s. 1, Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 181–182. 
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huvudvikten oundvikligen på förutsättningarna och förfarandet samt möjligheten att söka ändring 
i vårdbeslutet genom besvär.2  
 
Vid fattandet av ett beslut om psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja befinner man sig på 
många sätt i ett gränsområde. Patienten har kommit innanför vårdsystemet, och har således en 
möjlighet att få den (goda) vård han enligt lagen har rätt till. Det här har dock skett oberoende av 
patientens vilja, vilket gör att man samtidigt som man tillgodoser en rättighet, det vill säga rätten 
till vård, kränker en annan rättighet, det vill säga självbestämmanderätten. Psykiatrin är på flera 
sätt en vansklig vetenskap, inte minst på grund av att den så starkt representerar maktutövning. 
Psykiatrins makt omfattar förutom stämpling och diagnostisering också ingrepp i patientens 
grundrättigheter och rättssäkerhet.3 Vård av personer som lider av mental ohälsa kan till största 
delen ske på frivillig basis, men en del av åtgärderna kommer ändå alltid att måsta vidtas obe-
roende av patientens egen vilja. Samhället får inte svika de personer som inte är kapabla att göra 
en korrekt bedömning av sin situation eller sig själv. Dessa personer befinner sig oftast i ett av de 
mest utsatta lägen en människa kan befinna sig i. En av de svåra frågorna inom psykiatrin, och den 
förvaltningsrättsliga rättspsykiatrin, är var gränsen ska dras för individens självbestämmanderätt. 
Hur illa får personen fara innan någon annan part ingriper, och när ska man anse det befogat att 
ingrepp sker? Det är kanske inte alltid till patientens bästa att han får bestämma själv.  
 
Utifrån min undersökning av ämnet har jag kunnat konstatera att psykiatrin i motsats till juridiken 
är ett vetenskapsområde där man många gånger inte kan dra definitiva gränser. Därför är det inte 
alltid en tacksam uppgift för varken lagstiftaren eller juristerna som tillämpar lagstiftningen, att 
kombinera psykiatri och juridik, trots att detta samtidigt är nödvändigt. Det måste finnas klara och 
enhetliga juridiska gränser och regler för vilka åtgärder man kan vidta inom psykiatrin och vård-
sektorn överlag. Lagstiftningen gällande psykiatriska tvångsåtgärder får inte göras så snäv att en 
patient som saknar sjukdomsinsikt inte kommer i kontakt med den vård han behöver. En av de 
brister som kan skönjas inom dagens psykiatri är just att det inte i alla situationer finns en säker-
hetsgaranti för att patienten faktiskt får adekvat hjälp och vård när han behöver det. Ofta mår de 
personer som intas för psykiatrisk vård oberoende av sin vilja ytterst dåligt innan samhället ingri-
per. Lagstiftningen bör ändå inte heller utformas för flexibel och på så sätt lämna rum för god-
tycke och missbruk. Respekt för patientens självbestämmande, frihet och integritet är trots allt 
utgångspunkten och denna bör råda så långt som möjligt också när det gäller psykiatriska 
patienter. Dock bör betoningen av dessa rättigheter inte ske till nackdel för patienten. 
                                                           
2 Tuori 2004, s. 449, Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 183. 
3 Abrahamsen och Skårderud 1985, s.7, Aer 2000, s. 56. 
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1.1 Syfte och disposition 
 
Huvudsyftet med mitt arbete är att analysera och redogöra för de i mentalvårdslagen stadgade 
förutsättningarna för psykiatrisk sjukhusvård oberoende av patientens vilja, samt en del av de 
svårigheter som förknippas med denna form av vård och härtill anknutet beslutsfattande. Pro-
blemen tillspetsas framförallt i situationer då å ena sidan skyddet av individens fri- och rättigheter 
och å andra sidan garantierna för hans vård och välmående eller skyddet av utomstående ställer 
motstridiga krav.4 Jag belyser min utredning med exempel ur rättspraxis främst från finländska 
förvaltningsdomstolar och högsta förvaltningsdomstolen. I arbetet betraktar jag ställningen hos 
myndiga mentalvårdspatienter åt vilka inte har förordnats en intressebevakare före fattandet av 
vårdbeslutet. Vårdbeslut gällande omyndigförklarade personer, minderåriga, utvecklingsstörda, 
missbrukare, kriminalpatienter, personer som är föremål för åtgärder enligt lagen om smittosam-
ma sjukdomar (1986/583) eller personer som frivilligt sökt psykiatrisk vård faller utanför arbetet. 
Jag behandlar inte heller förutsättningarna för åtgärder och restriktioner oberoende av patientens 
vilja under pågående vårdförhållande.  
 
Tolkningen och tillämpningen av de lagregler som berättigar till vårdåtgärder oberoende av 
patientens vilja och beslutsfattandet i dylika ärenden förutsätter avvägning av olika principer. I 
mitt arbete har jag genomgående varit medveten om vikten av dessa etiska och social- och för-
valtningsrättsliga principer. Jag tar skilt upp patientens rätt till god vård, självbestämmanderätts-
principen och principen om patientens informerade samtycke som utgångspunkter inom den 
finländska hälso- och sjukvården, framförallt i patientlagen (1992/785). Syftet är också att visa att 
man vid beslutsfattandet om psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja avviker från självbe-
stämmanderätten, trots att den fortfarande så långt som möjligt bör stå som grund för de konk-
reta vårdåtgärderna. De övriga socialrättsliga och allmänna förvaltningsrättsliga principerna, som 
naturligtvis också bör beaktas vid beslutsfattandet, lämnar jag av avgränsningsskäl för att behand-
las närmare en annan gång.5 
 
En liten del av min utredning är vigd åt medicinsk etik och några av de viktigaste yrkesetiska 
kodifieringarna och riktlinjerna för psykiatrer. Jag går inte desto närmare in på allmän medicinsk 
etik, utan har valt att presentera några av de kodifieringar och internationella överenskommelser 
som uttryckligen gäller psykiatri. Syftet är att kort presentera en del av den självreglering som 
                                                           
4 Takala 1989, s.74. 
5 Rekommenderad läsning är t.ex. Tuori 2004, s. 149–176, 416–417, Mäenpää 2004, s. 162 f., 269 f. och 
Mäenpää 2007 (b), särskilt kap. II. 
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ligger som grund för psykiatriskt beslutsfattande och som tas eller har tagits i beaktande inom den 
finländska psykiatriska vården och utformningen av härtill anknuten lagstiftning. 
 
Jag analyserar också den Europeiska människorättsdomstolens praxis och sätt att tolka den 
europeiska människorättskonventionen. Jag utgår ifrån att läsaren känner till grunderna för kon-
ventionens och domstolens funktion och verksamhet. Analysen koncentreras framförallt på artikel 
5 (1) om rätten till personlig frihet och säkerhet, och de konventionsenliga förutsättningarna för 
begränsning av dessa rättigheter, närmare bestämt punkt (e) i nämnda artikel. Syftet är att genom 
belysande exempel ur människorättsdomstolens praxis redogöra för domstolens syn på frihets-
berövanden, framför allt på basis av mentalsjukdom. I det här sammanhanget tar jag för det 
första upp olika mer eller mindre allmänna (folkrättsliga) principer som styr människorättsdom-
stolens tolkning och tillämpning av människorättskonventionen. För det andra utvecklar jag 
diskussionen att även omfatta sådana tolkningsprinciper och förutsättningar som domstolen 
skapat genom sin rättspraxis. Först och främst utgår jag från fallet Winterwerp, eftersom detta 
fortfarande är en av de viktigaste stödpelarna i domsmotiveringarna i mål där personen i fråga har 
berövats sin frihet på grund av mentalsjukdom, men jag belyser också diskussionen med utdrag ur 
andra betydelsefulla mål. Jag drar också vissa kopplingar till den finländska och den svenska men-
talvårdslagstiftningen. Utanför mitt arbete faller artikel 5 (2)–(5), vilkas syfte är att säkra att en 
person, som är berövad sin frihet, till sitt förfogande har vissa processuella rättsskyddsmedel. 
Dessa stycken är visserligen mycket viktiga att beakta vid avgörandet om ifall ett frihetsberövande 
kan anses konventions- och lagenligt eller inte, men den här analysen och diskussionen lämnar jag 
för att föras en annan gång.  
 
Den finländska mentalvårdslagens bestämmelser om förutsättningarna för fattandet av beslut om 
psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja är huvudintresset i mitt arbete. Vårdbeslutet är i 
första hand ett medicinskt ställningstagande till personens hälsotillstånd och situation. Avgöran-
det om ifall de lagstadgade förutsättningarna för dylik vård uppfylls, kräver i första hand ett medi-
cinskt övervägande av legitimerade och sakkunniga läkare6. Men vårdbeslutet är samtidigt ett 
juridiskt avgörande: ett förvaltningsbeslut, och själva beslutsfattandet är förvaltningsförfarande 
på vilket bland annat reglerna i förvaltningslagen (2003/434) tillämpas. Dessutom är det frågan 
om ett administrativt frihetsberövande. Min avsikt är att redogöra för bakgrunden till dessa för-
valtningsbeslut. Jag ämnar också visa att sammanförandet av medicinska (psykiatriska), etiska och 
juridiska synvinklar och terminologi inte alla gånger är okomplicerat. De social- och medicinal-
                                                           
6 För definition se lagen om yrkesutbildade personer inom hälso- och sjukvården (1994/559).  
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rättsliga termerna får ofta sitt innehåll från andra vetenskapsområden än juridiken, vilket ound-
vikligen påverkar tolkningen och tillämpningen. Jag tar också upp olika synsätt på mental ohälsa 
och mentalsjukdom, bland annat genom belysande exempel ur mentalvårdslagstiftning inom 
övriga Norden. Syftet med detta är att visa att definitionerna, terminologin och synsättet på 
mental ohälsa som tillämpas inom den finländska mentalvårdslagstiftningen jämförelsevis kanske 
inte är de mest lämpliga eller tidsenliga.  
 
Jag går också igenom observationsförfarandets fyra steg och faktorer genom vilka patientens 
rättsskydd tillgodoses vid fattandet av vårdbeslutet, men min utredning är långt ifrån heltäck-
ande. Jag utgår huvudsakligen från mentalvårdslagens och -förordningens regler, men behandlar 
även annan relevant reglering där så är lämpligt eller nödvändigt. Jag utgår ifrån att läsaren 
känner till innebörden av och grunderna för begreppen rättsskydd och rättssäkerhet inom för-
valtningen, eftersom dessa inte genomgås särskilt.7 Behandlingen omfattar både preventivt rätts-
skydd och patientens möjlighet att hos förvaltningsdomstolen söka ändring i vårdbeslutet, samt 
en del av de frågor och problem som gäller tillgodoseendet av patientens rättsskydd. Jag redogör 
inte för själva besvärsförfarandet som process, utan tar ställning till detta rättsskyddsmedel som 
sådant, framför allt ur patientens synvinkel i det skede av vårdförhållandet då en eventuell dom-
stolsprocess kan bli aktuell. Av förekommen anledning tar jag inte upp hälso- och sjukvårdens 
egna rättsskyddsmedel som till exempel anmärkningsförfarande, ersättningssystemet för patient-
skador eller patientombudsmannasystemet. I dessa fall är det oftast någon annan åtgärd i 
samband med (den praktiska) vården än det skriftliga vårdbeslutet som orsakar missnöje hos 
patienten. Utanför arbetet faller också förvaltningstvistemål, möjligheten att framställa förvalt-
ningsklagan och de extraordinära rättsskyddsmedlen.  
 
1.2 Material och metod 
 
Mitt arbete har primärt en socialrättslig (förvaltningsrättslig) inriktning, men ämnets karaktär har 
gjort det nödvändigt att beakta även andra rätts- och läroområden, såsom medicinal- och biorätt 
och psykiatri. Jag har huvudsakligen utgått från traditionellt juridiskt och medicinskt (psykiatriskt) 
källmaterial. Den juridiska litteraturen jag har använt mig av är till stor del inhemsk, men jag har 
också studerat källor från övriga Norden, Storbritannien och USA. Likaså omfattar den medicinska 
litteraturen både inhemska och utländska källor. Ämnets karaktär har även motiverat studier av 
internationella överenskommelser och etiska regelverk och rekommendationer av betydelse för 
                                                           
7 Rekommenderad läsning är t.ex. Merikoski 1968, Mäenpää 2004, 2007 (a) och 2007 (b) samt Tuori 2004. 
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den psykiatriska patienten. Sedvanligt offentligt tryck såsom relevant författningstext och dess 
förarbeten ingår också i källmaterialet. Hit hör även beslut av riksdagens justitieombudsman.  
 
Rättsfallsmaterialet som jag har använt mig av begränsar sig till ärenden behandlade i de finska 
förvaltningsdomstolarna (tidigare länsrätterna), högsta förvaltningsdomstolen och den Europeiska 
människorättsdomstolen, med undantag för några fall från den norska høyesterett . Den finska 
rättspraxisen begränsar sig till fall gällande psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja. Genom-
gången av den Europeiska människorättsdomstolens rättspraxis begränsar sig främst till ärenden 
gällande frihetsberövande på basis av artikel 5 (1) punkt (e), material vilket jag har haft tillgång till 
via den internetbaserade HUDOC-databasen. 
 
Mitt arbetssätt kan som metod delvis sägas vara traditionellt rättsvetenskapligt, i den mån be-
greppet alls kan anses ha konkret innehåll. Då jag använt mig av de olika källorna för att försöka 
fastställa och analysera innehållet i gällande rätt har jag tillåtit mig ett ganska fritt och kritiskt 
ställningstagande där mina egna åsikter också kommer fram i texten. Detta har medvetet lett till 
ett personligt grepp om granskningen och diskussionen jag ämnat föra, och jag har avsiktligt låtit 
min egen person synas bakom texten. Min analys har oundvikligen påverkats av att jag på grund 
av ämnets natur och frågeställningen till stor del också varit tvungen att använda mig av icke-
juridiskt material, vilket ofta har varit extra utmanande.  
 
2. Rätt till god hälso- och sjukvård samt gott bemötande 
 
Enligt 3 § 1 och 2 mom. i lagen om patientens ställning och rättigheter (1992/785) har var och en 
som varaktigt bor i Finland utan diskriminering och inom gränserna för de resurser som vid 
respektive tidpunkt står till hälso- och sjukvårdens förfogande8 rätt till sådan hälso- och sjukvård 
som hans eller hennes hälsotillstånd förutsätter.9 Vården ska vara av god kvalitet och etiskt och 
medicinskt godtagbar samt ordnas och patienten bemötas så att hans människovärde inte kränks 
och så att hans övertygelse och integritet respekteras.10 Dessa rättigheter gäller såväl somatiska 
                                                           
8 Med detta avses närmast att rätten till vård inte bör förstås som patientens absoluta rätt att kräva ett visst 
sorts ingrepp eller annan åtgärd om inte detta i övrigt är medicinskt motiverat. Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 91. 
9 Regeln har sin grund i Finlands grundlag, 19 §. Från boendeprincipen finns undantag t.ex. vid fall av bråds-
kande vård, skol- och arbetshälsovård. Kommunernas och statens skyldighet att ordna hälso- och sjukvårds-
tjänster regleras i bl.a. folkhälsolagen (1972/66), lagen om specialiserad sjukvård (1989/1062) och mental-
vårdslagen (1990/1116).  
10 Motsvarande rättigheter tryggas också i t.ex. WMA:s deklaration om patientens rättigheter 1981 (2005). 
Rätten till god psykiatrisk vård tryggas bl.a. i WPA:s deklaration om de etiska riktlinjerna inom psykiatrin 
1983 och 1996 (2005) samt i Europarådets rekommendationer R(83)2, 1235(1994) och Rec2004(10). 
Finlands läkarförbund har dessutom antagit etiska regler för kvalitetsrevision i hälso- och sjukvården (1996), 
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som psykiatriska patienter, och bygger i grunden på de grundläggande och mänskliga fri- och 
rättigheterna.  
 
Begreppet god vård innehåller både en objektiv och en subjektiv sida. Till stor del avgör patien-
tens subjektiva upplevelse av vårdsituationen och definitionen av god vård varierar således i varje 
enskild situation. Dock kan patientens subjektiva åsikt inte ställas upp som det enda kriteriet, utan 
i avvägningen är man tvungen att fästa vikt också vid andra, objektiva faktorer.11 God vårdkvalitet 
tillgodoses först och främst genom lagstiftning angående yrkesutbildad vårdpersonal. Lagstift-
ningen innehåller föreskrifter om bland annat legitimering och registrering, upprätthållande av 
högklassig utbildning och yrkeskompetens samt tillsyn över vårdpersonalens yrkesutövning. 
Bestämmelserna syftar till att förbättra patientsäkerheten och kvaliteten på hälso- och sjukvårds-
tjänsterna. På vårdens kvalitet inverkar förutom personalens yrkesskicklighet och erfarenhet 
också tillbudsstående vårdutrymmen och medicinsk apparatur. 12 Till god vårdpraxis hör bland 
annat att remisser, intyg, journalanteckningar etc. görs noggrant och utan dröjsmål, och att 
patienten informeras, tilltalas och bemöts på ett respektfullt och sakligt sätt.13 God vård inne-
fattar också i regel samarbete med patientens anhöriga eller andra närstående personer. 
 
3. Patientens självbestämmanderätt och informerade samtycke som utgångspunkt inom hälso- 
och sjukvården 
 
3.1 Kort om självbestämmanderättsbegreppet 
 
I det finländska samhället bygger all hälso- och sjukvård på principerna om patientens självbe-
stämmanderätt och informerade samtycke. Det här gäller såväl somatisk som psykiatrisk vård. 
Som rättsprincip är självbestämmanderätten av gammal härkomst. Dess rötter ligger i humanis-
men, liberalismen och människorättstänkandet, och nuförtiden är självbestämmanderätten för-
ankrad bland annat i de internationella människorättsfördragen och i grundrättighetsreglerna i 
vår nationella grundlag. Juridiskt placeras självbestämmanderättsprincipen på de allmänna 
lärornas nivå.14 Många andra rättigheter bygger på självbestämmanderätten. I grunden är det 
                                                                                                                                                                                
och om vårdpersonalens yrkesetiska skyldigheter stadgas bl.a. i 15 § i lagen om yrkesutbildade personer 
inom hälso- och sjukvården. Se Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 90–91, 100–101. 
11 Pahlman 2003, s. 147–149, Ailus m.fl. 1993, s. 47.  
12 Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 100. Inom hälso- och sjukvården tillämpas även kvalitetssäkring, utvärdering och 
vårdrekommendationer. Se t.ex. Ailus m.fl. 1993, s. 46–49. 
13 Karstinen m.fl. 2007, s. 13, Penttilä m.fl. 2000, s. 32. Se även social- och hälsovårdsministeriets förordning 
om upprättande av journalhandlingar samt om förvaring av dem och annat material som hänför sig till 
vården (2001/99). 
14 Tuori 1997, s. 173, 177 och Tuori 2004, s. 412. 
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frågan om skydd av den svagare parten, i det här sammanhanget patienten, och särskilt de 
patientgrupper som av någon orsak inte alls eller bristfälligt kan råda över sig själva och sina 
rättigheter och intressen.15  
 
Självbestämmanderätten omfattar för det första vars och ens rätt till frihet och jämlikhet samt ett 
förbud mot diskriminering. För det andra ingår i begreppet vars och ens rätt till privatliv och per-
sonlig integritet, både fysisk och psykisk. För det tredje omfattar begreppet också rätten till kom-
petens. Genom självbestämmanderätten fattar och förverkligar individen beslut som omfattar det 
egna livet.16 Självbestämmande kan ske på två olika nivåer: den första nivån riktar sig mot indivi-
den själv och innebär inre frihet, kontroll och autonomi. Den andra nivån riktar sig via individens 
handlingar mot utomstående och innebär yttre frihet och makt. För idealiskt självbestämmande 
krävs att personen behärskar båda nivåerna.17 
 
Av en självbestämmande person krävs kompetens, vilket innebär förmåga att förstå, tänka och 
vilja samt att handla och fatta beslut som gäller den egna personen.18 Kompetensbegreppet är till 
hjälp då man avgör en hurdan person som ska anses förmögen att fatta beslut om sin egen vård, 
och således vems vilja man bör respektera i vårdsituationen. Bedömningen av kompetensen 
fungerar som indelare av patienterna i två grupper: de, vilkas beslut och vilja är bindande och de 
vilkas inte är det. Kompetensbedömningen kan fungera som en förändrande faktor beträffande 
personens juridiska ställning, och kan därigenom berättiga intervention. Kompetensbegreppet är 
ändå alltid bundet till en viss situation eller uppgift, och en person som anses inkompetent i en 
viss situation behöver inte vara det i en annan.19  
 
3.2 Patientens självbestämmanderätt 
 
Under de senaste hundra åren har man övergått från en paternalistisk20 vårdmodell till autonomi. 
Det här framträder i en allt starkare betoning av patientens självbestämmanderätt både inom 
                                                           
15 Pahlman 2003, s. 182. 
16 Saarenpää, s. 28–30 i verket Sundman 2000. Den brittiska filosofen John Stuart Mill kopplade själv-
bestämmanderätten till paternalismförbudet, enligt vilket andra inte bör blanda sig i en sund vuxens med-
vetna verksamhet. Den enda begränsningen för individens handlande är förbudet att orsaka andra skada. 
17 Rauhala-Hayes 1993, s. 30–31. 
18 Pahlman 2003, s. 183. 
19 För mer om kompetensbegreppet se t.ex. Rauhala-Hayes 1993, s. 32–33. 
20 Paternalism kan beskrivas som motsatsen till autonomi. Ordet härstammar från latinets pater, fader och 
med det avses att en person handlar eller fattar beslut å någon annans vägnar. Det innefattar ett sorts 
omyndigförklarande av den person handlingen eller beslutet riktar sig mot. Ställföreträdaren handlar dels i 
enlighet med vad han anser vara objektets bästa, dels fattar han beslut å objektets vägnar istället för att 
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lagstiftningen och i praktiken. Före stiftandet av patientlagen ingick inga specifika lagregler om 
patientens självbestämmanderätt i finsk lagstiftning, vilket i den offentliga diskussionen på 1970- 
och -80-talen ansågs vara en stor brist. Trots detta betraktades självbestämmanderätten som 
rådande etisk och rättslig princip inom hälso- och sjukvården, och tillgodoseendet skedde närmast 
genom sedvana och medicinsk praxis. Före grundlagsreformen 1995 härleddes självbestämman-
derätten från den dåvarande regeringsformens 6 §, enligt vilken varje finsk medborgare skyddas 
till liv och personlig frihet. Förhållningssättet återgavs också i instruktioner och ställningstaganden 
från den dåvarande Medicinalstyrelsen och justitieombudsmannen.21 I dagens läge baseras 
principen på grundlagens 7 § med bestämmelser om vars och ens rätt till liv och personlig frihet, 
integritet och säkerhet. Den personliga integriteten får inte kränkas och ingen får fråntas sin frihet 
godtyckligt eller utan laglig grund. Skyddet av den personliga integriteten innefattar skydd av 
både kroppslig och andlig integritet22 och har samtidigt en koppling till skyddet av privatlivet (10 
§).23 Rätten till personlig integritet skyddar bland annat mot med tvång utförda medicinska eller 
motsvarande åtgärder. Om självbestämmanderätten som sådan har i grundlagen inte stadgats 
särskilt, men rätten till personlig frihet anses vara en universal rättighet som innefattar förutom 
människans fysiska frihet även hans fria vilja och självbestämmanderätt.24  
 
Patientlagen innehåller de centrala principerna angående patientens rättigheter, ställning och 
behandling. Lagen gäller inom såväl den privata som den offentliga vårdsektorn. Stiftandet av 
lagen medförde en förändring i patientens ställning från passivt vårdobjekt till aktivt deltagande 
och självbestämmande vårdsubjekt. Patientens rätt till självbestämmande framgår ur 6 § 1 mom. 
Enligt den ska vården ges i samförstånd med patienten, och även om patienten vägrar ta emot 
                                                                                                                                                                                
låta denne bestämma själv. Se Rynning 1994, s. 76–77, Tuori 2004, s. 411, 416–419 och Pahlman 2003, s. 
177–182.   
21 Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 104, Ilveskivi 1997, s. 68, Lahti i verket Vastuu ja oikeusturva terveydenhuollossa 
1983, s. 9. 
22RP 309/1993, s. 50. I integritetsbegreppet kan sägas ingå fysisk, genetisk, sexuell, religiös och kulturell 
integritet. Se Rönnberg 2005, s. 99–102. 
23 Också internationella fördrag och konventioner som t.ex. MP-konventionen, ESK-konventionen, Euro-
peiska sociala stadgan och EMRK är viktiga rättskällor beträffande patienträttigheter. I många fördrag finns 
motsvarande bestämmelser till skydd för individens liv, integritet, frihet och säkerhet. Övriga internationella 
handlingar som garanterar rättigheter av betydelse för personer i patientställning är bl.a. Europarådets 
konvention om mänskliga rättigheter och biomedicin, FN:s allmänna förklaring om de mänskliga rättig-
heterna, Europarådets rekommendation No 779 (1976) och Rec(80)4 samt WHO:s deklaration om främ-
jandet av patienträttigheter i Europa (1994). Dessa internationella dokument kan få juridisk betydelse i 
enskilda fall trots att de inte nödvändigtvis utgör nationellt gällande rätt. Härutöver garanteras patientens 
rättigheter i diverse yrkesetiska riktlinjer och regelverk. Också i strafflagen (1889/39) skyddas den kropps-
liga och personliga integriteten i bestämmelser om brott mot liv och hälsa (21 kap.) och mot frihet och frid 
(24–25 kap.). 
24 Se RP 309/1993, s. 50, RP 1/1998, s. 79 och Tuori 2004, s. 412. 
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viss vård eller behandling ska den i mån av möjlighet och i samförstånd med honom ges på något 
annat sätt som är godtagbart ur medicinsk synvinkel.25  
 
Patientens självbestämmanderätt innefattar rätten att fritt bestämma om den egna hälso- och 
sjukvården.26 En förutsättning för att medicinska åtgärder ska anses rättsenliga och tillåtna är 
enligt huvudregeln att de inte står i strid med patientens27  vilja och samtycke. Patienten har rätt 
att själv avgöra om inledande och avslutande av vård, innehållet i vården samt rätt att helt avstå 
från vård. Syftet med självbestämmanderätten är att skydda patientens integritet och auktoritet i 
den konkreta vårdsituationen, och skydda honom från tvång och yttre påverkan då han fattar 
beslut som berör den personliga hälsan och vården.28  
 
3.3 Patientens informerade samtycke till vård 
 
Tätt sammankopplad med självbestämmanderätten är principen om patientens informerade 
samtycke. Den såkallade informed consent-doktrinen har sina rötter i de angloamerikanska 
rättssystemen och i Nürnbergprocesserna. Samtyckeskravet är en medicinsk-etisk huvudregel som 
erkänns både inom folkrätten och i den finländska lagstiftningen, däribland patientlagen. 
Dessutom är samtycke en förvaltningsrättslig grundförutsättning för lagenlig medicinsk 
behandling och för patientens autonoma beslutsfattande. Det har också en straff- och 
skadeståndsrättslig ansvarsfriande verkan.29 Samtycket är ett personligt beslut av patienten om 
vilka vårdåtgärder som han är villig att underkasta sig och han har även rätt att när som helst ta 
tillbaka sitt samtycke. För att samtycket ska anses giltigt, krävs att patienten har fått tillräcklig 
information om sitt hälsotillstånd, vårdens betydelse, olika behandlingsalternativ och deras 
verkningar och eventuella risker, följder av utebliven vård samt om andra omständigheter som 
hänför sig till vården och som har betydelse då beslutet fattas. Härtill krävs att patienten har 
                                                           
25 Diskussion har förts om momentets ordalydelse, som inte uttryckligen innefattar ordet självbestäm-
mande. Paragrafen påstås rikta sig mer till vårdspersonalen i form av anvisningar istället för att direkt 
betona patientens rättigheter. Se t.ex. Hannuniemi 2004, s. 328 och STM muistio 2003:25. 
26 Enligt RP 185/1991, s. 16 avses med patientens självbestämmanderätt att patienten själv har rätt att 
bestämma om ingrepp i sin personliga integritet. 
27 Patientbegreppet har definierats bl.a. i 2 § 1 mom. i patientlagen och i 22a § 1 mom. i mentalvårdslagen. 
Enligt patientlagen är en patient ”… den som anlitar hälso- och sjukvårdstjänster eller som annars är före-
mål för sådana tjänster.”. Man har valt att tilldela patientstatus även åt personer som är föremål för åt-
gärder oberoende av sin vilja. Det här stämmer överens med mentalvårdslagens definition: ”… med patient 
avses […] en person som i enlighet med 2–4 kap. har tagits in för observation eller förordnats till undersök-
ning eller vård.”. För noggrannare redogörelse se t.ex. Pahlman 2003, s. 140–141. 
28 Ilveskivi 1997, s. 68, Rauhala-Hayes 1993, s. 31, Rönnberg 2005, s. 90, Kaltiala-Heino och Välimäki 1999, s. 
185. Se även Europarådets rekommendation no R(80)4. 
29 Se t.ex. Pattinson 2006, kap. 4 (s. 97 f.), Rynning 1994, s. 491. Bl.a. i Europarådets biomedicinkonvention 
(art. 5) stadgas om informerat samtycke. För en överblick över informerat samtycke ur en etisk synvinkel se 
Westerhäll och Phillips 1994, s. 39–61. 
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förstått den information han har fått och således har en viss insikt i det samtycket gäller, att han 
har förmåga eller kompetens 30 att ge sitt samtycke och att han gör det frivilligt och utan tvång 
eller yttre påtryckningar.31 Juridiskt sett innebär principen om informerat samtycke att man delar 
beslutsfattandemakten och -ansvaret i vårdförhållandet mellan läkaren och patienten. Det här 
betyder dock inte att läkaren samtidigt får ett mindre ansvar för patientens vård.32 
 
Patientens beslutsfattande och utövande av sin självbestämmanderätt i anknytning till vården är 
på ett avgörande sätt beroende av den information han får. Informationsmängden och -formen i 
sin tur beror på vilken informationsstandard vårdpersonalen tillämpar.33 Utgångspunkten i 
patientlagen, närmast i 5 §, är subjektiv patientstandard34: informationens tillräcklighet och 
begriplighet uppskattas utgående ifrån den enskilda patientens behov i den aktuella vårdsitua-
tionen. Att informationen ska vara individuellt anpassad kan till exempel innebära att den bör ges 
på ett språk som patienten behärskar, vid behov via tolk. Informationen ska kunna begripas inte 
enbart språkmässigt, utan också dess innebörd bör vara tydlig för patienten.35 Informationen ska 
ges på vårdpersonalens eget initiativ och i patientdokumenten bör antecknas vilken information 
som getts, av vem och vilket beslut som fattats på basis av den.36 Informationen ska enligt 
patientlagens 5 § 1 mom. inte ges mot patientens vilja eller då det är uppenbart att givandet 
skulle medföra allvarlig fara för patientens liv eller hälsa. 
 
I patientlagen finns inga bestämmelser om formkrav gällande patientens samtycke.37 Inte heller 
finns det regler om på vilket sätt samtycket bör meddelas.38 Samtycket är antingen uttryckligt, det 
vill säga muntligt eller skriftligt, eller konkludent, med andra ord ”tyst” eller presumerat utifrån 
                                                           
30 För noggrannare redogörelse för dessa begrepp se t.ex. Pattinson 2006, kap. 5 (s. 129 f.). Se även 
Europarådets biomedicinkonvention artikel 5. 
31 Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 105–106, 109, Veatch 1989, s. 180 samt Pattinson 2006, s. 98, 103. Se även 
Europarådets biomedicinkonvention artikel 5. Enligt Tuori kan man för bedömning av frivilligheten stöda sig 
på kriterierna som tillämpas på rättshandlingar som avses i rättshandlingslagen (1929/228). Se Tuori 2004, 
s. 427. 
32 Pahlman 2003, s. 188, Sinding Aasen 2000, s. 47. 
33 Westerhäll och Phillips 1994, s. 20–21, Sinding Aasen 2000, s. 384 f. 
34 Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 110–111, Rynning 1994, avsnitt 5.3–5.8 (s. 197 f.). Jfr Ilveskivi 1997, s. 76–88. 
35 Rönnberg 2005, s. 94 och Tuori 2004, s. 426–427. Jfr Rynning 1994, s. 493–494. 
36 Karstinen 2007, s. 14. Patienten kan dessutom ha rätt att få uppgifter ur patientdokumenten enligt 26–28 
§ i personuppgiftslagen (1999/523) och 11–12 § i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet 
(1999/621), till vilka hänvisas i 5 § 3 mom. i patientlagen. 
37 Jfr Rynning 1994, s. 316 f. angående formkraven i Sverige. 
38 I speciallagstiftning finns föreskrifter om patientens uttryckliga skriftliga samtycke som en förutsättning 
för att ingreppet i fråga alls ska vara möjligt. P.g.a. orsaker som nämns i lagstiftningen kan patientens 
samtycke i vissa situationer ersättas av samtycke av patientens lagliga företrädare. Se t.ex. lagstiftning 
gällande sterilisering (L 1970/283, F 1985/427), kastrering (F 1970/361) och avbrytande av havandeskap (L 
1970/239, F 1970/359). 
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patientens beteende och omständigheterna i övrigt.39 Tröskeln för vad man inom hälso- och 
sjukvården anser vara ett giltigt samtycke kan betraktas som ganska låg. Dock bör man ställa sig 
förbehållsamt till konkludent samtycke. I RP 185/1991 konstateras att man av tradition varit 
obenägen att begära skriftligt samtycke och att muntligt samtycke därför ska anses tillräckligt.40 
Skriftligt samtycke behövs närmast i de fall då man har skäl att misstänka att det i efterskott kan 
uppstå svårigheter att bevisa att samtycke har getts, eller då åtgärder om vilka stadgas i special-
lagstiftning förutsätter skriftlig ansökan eller annat samtycke.41 Man kan utgå ifrån att begärandet 
av samtycke är desto viktigare, och att samtycket bör vara desto tydligare och mer detaljerat ju 
allvarligare den planerade vårdåtgärden är.42 Patientens självbestämmanderätt kräver inte att 
man skilt begär samtycke till sedvanliga lindriga ingrepp. En definitiv gräns mellan åtgärder som 
förutsätter samtycke och lindriga ingrepp kan dock inte dras. I oklara fall bör man på ett eller 
annat sätt försäkra sig om patientens vilja.43  
 
Att vidta åtgärder utan patientens samtycke är dock inte, förutom i undantagsfall, på grund av att 
särskild kriminalisering saknas, straffbart såsom brott mot liv, hälsa, kroppslig integritet eller fri-
het. Närmast kan det bli fråga om disciplinära sanktioner för felaktighet, försummelse eller annat 
åsidosättande av tjänsteplikt som leder till förverkligande av tjänsteansvar och eventuellt skade-
ståndsansvar.44 Många av de åtgärder som kan vidtas inom ramen för den medicinska verksam-
heten faller i princip under flera gärningsbeskrivningar i strafflagen, till exempel misshandel och 
vållande av kroppsskada. Det att patienten samtycker till åtgärderna ställer saken i ett annat 
ljus.45 Men i vissa fall väger det offentliga intresset att bevara respekten för människors liv, hälsa 
och integritet så tungt att inte ens ett uttryckligt samtycke är tillräckligt för att frånta en åtgärd 
dess rättsstridiga karaktär. Vad beträffar att skydda en person mot skador orsakade genom 
handling eller underlåtenhet från honom själv är man dock mindre benägen att ingripa med 
                                                           
39 Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 106. Se även Rynning 1994, avsnitt 7.1–7.4 (s. 316 f.) och Sinding Aasen 2000, s. 
345 f. för noggrannare redogörelse. 
40 RP 185/1991, s. 16, Tuori 2004, s. 435–436. 
41 Penttilä m.fl. 2000, s. 33, Tuori 2004, s. 435–436. Se även fotnot 38. Enligt Pattinson kan samtycke även 
ses som en process som inte alltid är fulländad fastän patienten t.o.m. har undertecknat ett formulär där 
han samtycker till vårdåtgärden. Ett dylikt dokument är enbart ett bevis bland andra. Pattinson 2006, s. 
102–103. 
42 Penttilä m.fl. 2000, s. 33, Sinding Aasen 2000, s. 272 f. 
43 Pahlman 2003, s. 195–198,Tuori 2004, s. 435. 
44 Lahti 1985, s. 451. Jfr dock Modeen 1994, s. 45–46 och Tuori 2004, s. 544–545. Om patienten utsätts för 
ett ingrepp som han inte har samtyckt till kan det däremot upplevas, och också vara, kränkande både psy-
kiskt och fysiskt, trots att ingreppet utförs i behandlingssyfte och det objektivt sett är ägnat att förbättra 
patientens hälsotillstånd. En person som utan grund har utsatts för psykiatriska tvångsåtgärder uppfyller 
eventuellt kraven för ersättning för kränkningsbaserat lidande i 5 kap. 6 § 1 mom. 3–4 punkten i skade-
ståndslagen (1974/412). Se Hannuniemi 2004, s. 335–338 och Sinding Aasen 2000, s. 43. 
45 Samtyckets transformerande verkan. Se Rynning 1994, s. 145 och Sinding Aasen 2000, s. 43–44 . 
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lagstiftning som inskränker självbestämmanderätten. Rätten till självbestämmande respekteras på 
ett långtgående sätt, åtminstone så länge handlingen eller underlåtenheten inte innebär skada för 
någon utomstående. Den straffrättsliga läran om samtycke som ansvarsfriande omständighet 
brukar sammanfattas i det latinska begreppet volenti non fit injuria, det vill säga den samtyckande 
sker ingen orätt. Den ansvarsfriande verkan är dock inte obegränsad, till exempel kan man inte 
samtycka till dödande på ett ansvarsbefriande sätt. Således är aktiv dödshjälp på patientens begä-
ran inte tillåten enligt finsk lag, utan tvärtom straffbar.46 Toleransen för att människor ibland 
handlar på ett sätt som till och med innebär att de medvetet skadar sig själva gäller främst per-
soner som anses ha kompetens och förmåga att förstå konsekvenserna av sina beslut. Samhället 
har däremot tagit på sig ett större ansvar för vissa personkategorier som av olika orsaker kan ha 
svårt att tillvarata sina egna intressen, till exempel minderåriga och personer som lider av mental 
ohälsa.47  
 
3.4 Undantag från patientens självbestämmanderätt och kravet på informerat samtycke 
 
Den självbestämmanderätt som patienten tillerkänns är inte absolut och oinskränkt, trots att 
framförallt grundlagsskyddet ställer upp en mycket hög tröskel för ingrepp och begränsningar. 
Undantagen och inskränkningarna är av olika slag gällande både utformning, syfte och placering i 
rättssystemet. Dessa bör baseras på lag, de får inte vara godtyckliga och kraven på godtagbarhet 
och nödvändighet bör uppfyllas.48  
 
Undantag från patientens självbestämmanderätt och informerade samtycke kan ske antingen 
genom att vårdåtgärder utförs på basis av patientens presumerade samtycke, eller genom att 
patientens eget samtycke ersätts av samtycke från patientens lagliga företrädare eller en annan 
för patienten närstående person. I dessa situationer föreligger trots allt någon form av samtycke 
eller viljeyttring. Egentliga undantag från samtyckeskravet kan ske bland annat i nödsituationer 
och i situationer då lagstadgade tvångsåtgärder kan tillämpas. Ett konkret exempel på det här är 
att man inom social- och hälsovården, däribland psykiatrin, kan vidta åtgärder oberoende av 
patientens vilja då vissa lagstadgade förutsättningar uppfylls.49 
                                                           
46 Rynning 1994, s. 19, 145–146, Modeen 1994, s. 55–58. Undantaget är medhjälp till självmord, eftersom 
självmord inte är straffbart. Dock bör personen som begår självmord själv förfoga över den dödsutlösande 
faktorn. 
47 Jareborg, Nils: Brotten I. 2 upplagan. Stockholm 1984, s. 249. 
48 Ilveskivi 1997, s. 68–69, Tuori 2004, s. 412–413, RP 309/1993, s. 51–53 och RP 1/1998, s. 79. Se även 
Pahlman 2003, s. 76–80. 
49 Rynning 1994, s. 352. Se Sinding Aasen 2000, s. 52 f. om förhållandet mellan tvångsutövning och avsak-
nad av samtycke. 
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Bakgrunden till att man genom lagstiftning möjliggör inskränkningar i patientens självbestäm-
manderätt är att man ämnar skydda antingen samhällets och utomståendes intressen, eller att 
man vill skydda patientens egna intressen i en situation då han inte är förmögen att göra det själv. 
Till exempel då en persons psykiska hälsa vacklar, så rubbas ofta samtidigt hans förmåga att på ett 
övervägande sätt ta ställning till sin egen vård. Också i den här situationen ligger utgångspunkten i 
patientens rätt till självbestämmande. Man kan dock fråga sig om verkligt självbestämmande alls 
existerar om inte personen i fråga förstår sina egna intressen och att handla i enlighet med dem.50  
 
Alltid är patienten inte förmögen att uttrycka sin rationella vilja, det vill säga utöva sin självbe-
stämmanderätt. Ett återkommande problem inom regleringen av och beslutsfattande gällande 
åtgärder oberoende av patientens vilja är att fastställa gränsen för denna (o)förmåga.51 En patient 
som vägrar ta emot vård för en somatisk sjukdom anses allmänt inte på grund av sin vägran oför-
mögen att själv bestämma och ge sitt samtycke till vården, och vägran anses alltså inte ogiltig. 
Däremot gäller oftast motsatsen angående personer som lider av allvarlig mental ohälsa. Å ena 
sidan kan det mentala ohälsotillståndet förorsaka hjälpbehovet, å andra sidan det att personen 
inte förstår att han är i behov av hjälp. Det är svårt att exakt ange hur oförmågan till självbestäm-
mande bör framträda för att den ska anses berättiga till vård på paternalistiska grunder. Enbart 
vägran att ta emot föreslagen psykiatrisk vård kan aldrig utgöra den enda indikatorn för oförmåga 
till självbestämmande och samtycke.52 
 
I patientlagens 6 § 2 och 3 mom. samt 8 § stadgas särskilt om situationer då patienten av i lagen 
nämnda orsaker inte anses kunna utöva sin självbestämmanderätt.53 Patientens liv och hälsa bör 
kunna skyddas även i dylika situationer. Utgångspunkten är att patientens vilja bör respekteras 
även nu. Om en myndig patient på grund av mental störning, psykisk utvecklingsstörning eller 
någon annan orsak själv inte kan fatta beslut om sin vård ska patientens lagliga företrädare, en 
nära anhörig eller annan patienten närstående person höras innan ett viktigt vårdbeslut fattas och 
denna person ska ge sitt samtycke till vården.54 Med hörandet eftersträvar man att utreda hurdan 
                                                           
50 Kangas 1995, s. 519. 
51 Tuori 2004, s. 418. 
52 Takala 1989, s. 33–34. 
53 Man bör observera att patientens kompetens att bestämma om sin vård inte är detsamma som rätts-
handlingsförmåga. En person som inte har kompetens att utföra rättshandlingar kan mycket väl ännu ha 
förmåga och kompetens att besluta om sin vård. Det avgörande är personens tillräckliga beslutskompetens 
och förmåga att förstå för vården adekvata omständigheter. Se Pahlman 2003, s. 214 samt 23 § 2 mom. i 
lagen om förmyndarverksamhet (1999/442). 
54 Detta har motiverats med ordalydelsen i artikel 6(3) i Europarådets biomedicinkonvention. I patientlagen 
är de personer som har rätt att föra talan i en myndig patients ställe så vagt definierade att kriterierna 
nästan inte utestänger någon utomstående person med koppling till patienten. Någon regel som uttryck-
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vård som bäst skulle motsvara patientens vilja och samtycket ersätter patientens eget samtycke. 
Psykiatriska vårdåtgärder som vidtas oberoende av patientens vilja är dock ett undantag, varom 
mer nedan. En person som samtycker i patientens ställe har inte rätt att förbjuda sådan vård som 
behövs för att avvärja en fara som hotar patientens liv eller hälsa. Om man inte kan reda ut hur-
dan vård som bäst skulle motsvara patientens vilja eller införskaffa i 6 § 3 mom. avsett samtycke 
ska patienten vårdas på ett sätt som kan anses vara förenligt med hans bästa.55  
 
4. Yrkesetiska riktlinjer inom hälso- och sjukvården 
 
4.1 Allmänt 
 
Läkarvetenskapen har en lång tradition av etiska regler och riktlinjer. Under den senare halvan av 
1900-talet har bland annat Världsläkarförbundet (WMA) utarbetat och antagit flera yrkesetiska 
deklarationer och riktlinjer. För att de grundläggande etiska principerna ska vara mer lättillgäng-
liga för dem som tillämpar dem har de omformulerats och preciserats i mer specifika riktlinjer för 
olika yrkeskategorier. Bland annat därför har även andra sammanslutningar, till exempel Världs-
psykiaterförbundet (WPA), Internationella sjuksköterskeförbundet (ICN) med flera, utarbetat egna 
etiska riktlinjer för sina respektive verksamhetsområden. Detsamma gäller vårt eget nationella 
läkarförbund.56  
 
Lagstiftningen och de juridiska reglerna utgör ramen runt hälso- och sjukvården. Dessa be-
stämmer den medicinska verksamhetens gränser och ställer upp minimikrav inom vilka den 
yrkesmässiga verksamheten kan ske lagligen. De etiska och moraliska normerna i de yrkesetiska 
riktlinjerna fungerar inom dessa gränser. De yrkesetiska kodifieringarna är en form av frivillig 
självreglering av hur yrkesutövningen ska ske, och deras syfte är att fungera framför allt som en 
del i garantin av patientens rättigheter och förverkligandet av hög yrkesstandard.57 De yrkesetiska 
kodifieringarna fyller en viktig normgivande funktion, inte minst på områden där den rättsliga 
                                                                                                                                                                                
ligen skulle förplikta en person att ta ställning till en myndig persons vård finns inte. Se Kangas 1995, s. 
521–523. 
55 Jfr artiklarna 5–9 i Europarådets biomedicinkonvention. Patienten kan också på förhand genom ett s.k. 
vårdtestamente säkra utövandet av självbestämmanderätten. Se Karstinen 2007, s. 17–18 och Saarni 2006, 
s. 115. Härtill bestäms i lagen om intressebevakningsfullmakt (2007/648) att en person genom en 
intressebevakningsfullmakt kan befullmäktiga en annan person att sköta fullmaktsgivarens angelägenheter 
på grund av sjukdom, störningar i de psykiska funktionerna eller försvagat hälsotillstånd eller av någon 
annan motsvarande orsak. Fullmäktigen kan ges behörighet att företräda fullmaktsgivaren både i ekono-
miska ärenden och i ärenden som gäller fullmaktsgivarens person, om fullmaktsgivaren saknar förmåga att 
förstå sakens betydelse vid den tidpunkt då fullmakten ska användas. Se Antila 2007. 
56 Rynning 1994, s. 77–78. Se även Sinding Aasen 2000, s. 83 f. för översikt över utvecklingen av yrkesetiska 
riktlinjer. 
57 Lindqvist i verket Vastuu ja oikeusturva terveydenhuollossa 1983, s. 133–137. 
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regleringen är sparsam, saknas eller innehåller luckor. Härutöver erbjuder de etiska riktlinjerna 
tolkningshjälp och de har även inverkat på utarbetandet av hälso- och sjukvårdslagstiftningen: 
den juridiska regleringen baserar sig i stor utsträckning på principer som har sina grunder just i 
den medicinska etiken. I rättsordningens ögon har visserligen rättsreglerna högre dignitet än de 
etiska riktlinjerna, och har därför också företräde vid en eventuell konflikt. De yrkesetiska rikt-
linjerna är enligt huvudregeln godkända såsom rekommendationer, och är i princip inte juridiskt 
bindande. De ensamma kan inte fullgöra samma funktion som rättslig reglering av patientens 
ställning och rättigheter, främst på grund av att patienterna inte kan påverka utformningen av 
riktlinjerna och då egentliga sanktioner vid överträdelse, förutom disciplinära, i princip saknas. 
Dessutom är det svårt att tillämpa dem i enskilda fall på grund av deras allmänna och standard-
aktiga utformning. Yrkesstandarder och etiska riktlinjer garanterar inte som sådana etisk utövning 
av medicinsk verksamhet, utan etisk praxis grundar sig på läkarens individuella omdöme och 
ansvarskänsla i förhållande till patienten.58 
 
4.2 Psykiatrernas yrkesetiska riktlinjer 
 
4.2.1 Declaration of Hawaii 1977 (1983) 
 
WPA godkände år 1977 en deklaration angående internationella etiska standarder för psykiatrer, 
den såkallade Hawaii-deklarationen. Deklarationen specificerar minimikraven på de etiska stan-
darder som tillämpas inom psykiatrin. Stor uppmärksamhet ges åt frågor rörande respekt för 
patientens integritet, självbestämmanderätt och rätt till information. Just inom psykiatrin är 
risken för övergrepp och missbruk på dessa områden särskilt stor i och med den utsatta ställning 
som mental ohälsa ofta medför för patienten.59 Enligt deklarationen bör vårdförhållandet i 
grunden bygga på samförstånd mellan patienten och vårdaren, och om ett sådant förhållande av 
någon orsak inte kan skapas och upprätthållas med patienten själv, ges patientens anhöriga eller 
andra närstående en central roll. Utgångspunkten är att inga vårdåtgärder får vidtas mot eller 
oberoende av patientens vilja. Undantagsvis kan så ske om patienten på grund av mentalsjukdom 
(”mental illness”) inte kan bedöma vad som är för hans eget bästa och då utebliven vård sannolikt 
kan förorsaka allvarlig skada hos patienten eller utomstående. Vilka mentala ohälsotillstånd 
mentalsjukdom omfattar framgår inte. Patienten har rätt att få information om möjligheterna att 
besvära sig över frihetsberövandet.  
                                                           
58 Achté m.fl. 1982, s. 30, Rynning 1994, s. 74, Sinding Aasen 2000, s. 204 f, Madrid Declaration on Ethical 
Standards for Psychiatric Practice, s. 1. Om etiska kodifieringars bindande verkan se t.ex. Veatch 1989, s. 
19–22.  
59 Rynning 1994, s. 81. 
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4.2.2 Statement and Viewpoints on the Rights and Legal Safeguards of the Mentally Ill 1989 
 
En deklaration innehållande offentliga uttalanden och ståndpunkter angående rättigheter och 
juridiska rättsskyddsgarantier för personer som lider av mental ohälsa antogs av WPA år 1989. 
Deklarationen fungerar som en utvidgning och ett komplement till Hawaii-deklarationen. Här 
betonas diskrimineringsförbudet och rätten till lagstadgad, professionell och god vård. Den 
genomlöpande röda tråden i deklarationen är beaktandet av de psykiatriska patienternas utsatta 
ställning och behov av extra skydd mot olika former av utnyttjande. 
 
 Utgångspunkten är frivillig psykiatrisk vård. För tvångsåtgärder krävs specifika och noggrant 
definierade kriterier och garantier, eftersom ingrepp som sker oberoende av patientens vilja 
innebär en allvarlig kränkning av dennes grundläggande och mänskliga rättigheter och friheter. 
Patienten ska kunna vårdas oberoende av sin vilja enbart om han lider av en allvarlig mental-
sjukdom (”serious mental illness”) och i enlighet med principen om minsta möjliga restriktion. 
Patientens diagnos bör ställas på basis av internationellt accepterade medicinska standarder, och 
det att personen i fråga har svårigheter att anpassa sig till moraliska, sociala, politiska eller andra 
värderingar kan aldrig som sådant diagnostiseras som mentalsjukdom. Hur allvarligt patientens 
mentala ohälsotillstånd är och hur allvarlig skada patienten kan förorsaka sig själv eller utom-
stående ska bestämmas utifrån definitioner i nationell lagstiftning. Beslutet om intagning av en 
patient för vård oberoende av hans vilja bör fattas av en domstol eller ett annat lagstadgat, 
kompetent och oavhängigt organ. Patienten har rätt att besvära sig över beslutet och att bli per-
sonligen hörd i ärendet. Frihetsberövade patienter förutsätts även ha rätt till en förmyndare eller 
ett juridiskt biträde. Nödvändigheten av och förutsättningarna för frihetsberövandet bör granskas 
med jämna mellanrum i enlighet med bestämmelser i nationell lag.  
 
4.2.3 Madrid Declaration on Ethical Standards for Psychiatric Practice 1996 (2005) 
 
Madrid-deklarationen innehåller också etiska standarder för psykiatrisk praxis. Deklarationen 
antogs år 1996 av WPA för att återge ändrade sociala attityder och ny medicinsk utveckling inom 
psykiatrin. Den fungerar som ett uppdaterat tillägg till Hawaii-deklarationen, men är mer omfat-
tande och detaljerad när det gäller specifika situationer där etiska frågor kan komma in i bilden. 
Deklarationen innehåller både allmänna riktlinjer som fokuserar på psykiatrin som ett medicinskt 
fackområde och specifika riktlinjer för särskilda situationer, till exempel eutanasi, tortyr, döds-
straff, organtransplantation, genforskning, hur psykiatrer ska möta media etc.60 Höga krav ställs 
                                                           
60 Okasha 2002, s. 125–126 [www]. 
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på läkarnas yrkeserfarenhet och tillgodoseendet av god vård. Patienten ska kunna utöva sin själv-
bestämmanderätt och fatta fria beslut baserade på all relevant information. Vårdåtgärder ober-
oende av patientens vilja möjliggörs endast utifrån patientens bästa och om utebliven vård skulle 
resultera i livsfara för patienten eller utomstående.  
 
4.3 Internationella överenskommelser angående personer som lider av mental ohälsa 
 
Särskilt under efterkrigstiden har ett stort antal internationella överenskommelser om grund-
läggande och mänskliga rättigheter och friheter skapats. En del av överenskommelserna inne-
håller enskilda regler som är av betydelse för patientens ställning, andra behandlar uttryckligen 
bara patientens ställning och vissa dokument gäller specifika patientgrupper eller medicinska 
åtgärder.61 Många gånger överlappar överenskommelserna varandra. Som medlem av bland 
annat Europarådet har Finland accepterat de värderingar som kommer till uttryck i överenskom-
melserna, och man har förpliktat sig att respektera och följa innehållet trots att det inte är direkt 
juridiskt bindande. 
 
4.3.1 Recommendation No. R (83) 2 
 
Europarådets rekommendation gäller det juridiska skyddet för personer som lider av en mental 
störning (”mental disorder”62 ) och som intagits för vård oberoende av sin vilja.63 Reglerna är inte 
tillämpliga på frihetsberövande som en följd av en straffrättslig process.  
 
Rekommendationen betonar diskrimineringsförbudet och patientens rätt till god vård samt 
respekt för sin värdighet. Diagnostisering och beslutsfattande om intagning av patienten för vård 
bör ske i enlighet med medicinsk vetenskap. Svårigheter att anpassa sig till moraliska, sociala, 
politiska eller andra värderingar kan aldrig som sådana anses utgöra en mental störning. Intagning 
av patienten för vård oberoende av dennes vilja kan ske om patienten på grund av sin mentala 
störning utgör en allvarlig fara för sig själv eller utomstående. Ett tilläggsvillkor är att det saknas 
andra medel för att ge ändamålsenlig vård. En stat kan dock bestämma att en patient kan intas för 
vård också om hans mentala störning är av en så allvarlig karaktär att utebliven vård skulle leda till 
en försämring i hans mentala tillstånd eller förhindra att ändamålsenlig vård ges. Intagning kan 
ske för en begränsad tid eller åtminstone bör nödvändigheten av och förutsättningarna för 
                                                           
61 Rynning 1994, s. 89. 
62 Inte heller i denna rekommendation definieras vilka mentala ohälsotillstånd som omfattas av reglerna. 
Detta lämnas troligtvis åt medlemsstaterna att avgöra i sin nationella lagstiftning. 
63 Rekommendationen har beaktats vid stiftandet av den finländska mentalvårdslagen. 
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intagningen regelbundet utvärderas. Vårdbeslutet ska fattas av en juridisk eller en annan lämplig 
lagstadgad myndighet, och objektivitet och oavhängighet betonas. Patienten bör genast infor-
meras om sina rättigheter och han bör ha rätt att hos domstol besvära sig över vårdbeslutet. 
Patienten har rätt att bli hörd i ärendet. Vidare ingår i rekommendationen bestämmelser om vilka 
vårdåtgärder och begränsningar patienten kan utsättas för under pågående vårdförhållande.  
 
4.3.2 Recommendation No. Rec(2004)10 
 
Rekommendationen gäller skyddet av de mänskliga rättigheterna och värdigheten hos personer 
som lider av en mental störning (”mental disorder”). Europarådet antog den som ett detaljerat 
komplement till rekommendation No. R (83) 2, och här ingår allmänna bestämmelser om bland 
annat patientens politiska och civila rättigheter, rätt till information, miljö- och levnadsförhål-
landen, vårdkvalitet och -åtgärder, sekretess, medicinsk forskning och andra särskilda situationer. 
Också i den här rekommendationen erkänns de psykiatriska patienternas, speciellt deras, som är 
intagna för vård mot sin vilja, särskilda skyddsbehov, och medlemsstaterna förväntas säkra 
effektiva skyddsmekanismer särskilt för personer som inte är kompetenta att ge sitt samtycke till 
vård. Rekommendationen ställer upp både rättigheter för personer som lider av mental ohälsa 
och skyldigheter och standarder för psykiatrisk vårdpersonal och vårdpraxis.  
 
Bestämmelserna om ofrivillig internering och vård är tillämpliga på personer som lider av en 
mental störning och som har kompetens att ge sitt samtycke till vården men som motsätter sig 
den, och på personer som lider av en mental störning men som inte har kompetens att ge sitt 
samtycke till vården och som motsätter sig den. Reglerna gäller personer som lider av en mental 
störning som definierats i enlighet med gällande internationella medicinska standarder, men 
exakt vilka mentala ohälsotillstånd som omfattas av begreppet mental störning framgår inte.64 
Oförmåga att anpassa sig till rådande samhällsvärderingar kan inte som sådan anses utgöra en 
mental störning.65 Rekommendationen reglerar inte desto närmare situationer där patienten inte 
alls ger uttryck för sin vilja, till exempel då patienten inte är kompetent att ge sitt samtycke och 
inte motsätter sig vård. I sådana situationer är medlemsstaterna själva skyldiga att se till att det 
finns adekvata skyddsbestämmelser.  
 
                                                           
64 ICD-10 ges som exempel i de närmare förklaringarna (explanatory notes). I punkt 128 konstateras 
dessutom att ofrivillig internering allmänt anses möjlig endast vid vissa sorters mentala störningar, t.ex. 
psykoser. Jfr dock CDBI ”White Paper” (2000) 2, avsnitt 2., s. 4–5. Här föreslås begreppet ”mental disorder” 
omfatta både mentalsjukdom, mentalt handikapp och personlighetsstörning. 
65 Observera kopplingen till fallet Winterwerp (Europeiska människorättsdomstolen, 1979). 
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Man skiljer mellan å ena sidan interneringen av en patient och å andra sidan själva vården.66 
Ofrivillig (”involuntary”) internering är möjlig om personen lider av en mental störning, hans 
tillstånd utgör en betydande risk för allvarlig skada på personens hälsa eller utomstående, 
interneringen innefattar ett terapeutiskt syfte, inga mindre begränsande åtgärder för att erbjuda 
adekvat vård finns att tillgå och personens egen åsikt har tagits i beaktande. Härtill stadgas om 
förutsättningarna för att inta en person för en minimitid i syfte att avgöra om han lider av en 
mental störning som skulle berättiga till ofrivillig internering. Förutsättningarna för ofrivillig vård 
är desamma. Interneringen och vården ska upphöra så fort förutsättningarna inte längre uppfylls.  
 
4.3.3 Resolution A/RES/46/119 (1991) 
 
FN:s resolution innehåller principer om skydd av personer som lider av en mentalsjukdom 
(”mental illness”) och förbättring av mentalvården. I den ingår en rad definitioner och allmänna 
principer om skydd av patientens grundläggande och mänskliga fri- och rättigheter. Även här 
betonas vars och ens rätt till god, ändamålsenlig vård, respekt för patientens integritet och 
självbestämmanderätt samt ett förbud mot all slags (negativ) diskriminering. Resolutionen är 
relativt omfattande och innehåller detaljerade bestämmelser om bland annat patientens sam-
tycke, specifika vårdåtgärder, rättigheter och förhållanden i vårdinstanserna, processuella 
rättsskyddsmedel etc.  
 
Fastställandet att en person lider av en mentalsjukdom bör göras i överensstämmelse med inter-
nationellt godkända medicinska standarder. Oförmåga att anpassa sig till gällande samhällsvärde-
ringar kan inte utgöra en avgörande faktor vid diagnostisering. Resolutionen betonar vikten av att 
använda sig av minsta möjliga restriktioner när det gäller vård av personer som lider av mental 
ohälsa, samt att patienten, förutom vid i resolutionen nämnda undantag, inte får vårdas utan att 
ha gett sitt informerade samtycke. En mentalsjuk person kan för den tid det är strikt nödvändigt 
intas och vårdas oberoende av sin vilja då det på grund av personens mentala tillstånd är akut 
nödvändigt för att förhindra direkt eller hotande skada på personen själv eller utomstående, eller 
om utebliven intagning sannolikt skulle leda till en försämring av patientens tillstånd eller om 
givandet av adekvat vård annars skulle förhindras. Intagningen får inledningsvis pågå enbart en 
kort tid specificerad i nationell lagstiftning och förutsättningarna för vården bör utvärderas 
                                                           
66 Detta har motiverats med att en person kan motsätta sig interneringen men samtycka till vårdåtgärderna 
och vice versa. Det att en person är föremål för internering mot sin vilja bör inte automatiskt leda till an-
tagandet att personen saknar kompetens att samtycka till själva vården. Bestämmelserna är även tillämp-
liga på personer vilkas vilja varierar och som varken samtycker till eller motsätter sig interneringen eller 
vårdåtgärderna. Explanatory notes punkt 125–126. Se även CDBI ”White Paper” (2000) 2, avsnitt 3., s. 5–7. 
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regelbundet. Patienten och i resolutionen nämnda övriga personer bör utan dröjsmål informeras 
om grunderna för intagningen, och patienten eller hans lagliga företrädare ska ha rätt att besvära 
sig över vårdbeslutet och vårdåtgärderna.  
 
5. Den Europeiska människorättsdomstolens tolkningspraxis i fall gällande psykiatrisk vård 
oberoende av patientens vilja 
 
5.1 Allmänt 
 
Artiklarna i avdelning I i Europarådets konvention angående skydd för de mänskliga rättigheterna 
och de grundläggande friheterna (huvudfördraget) utgör kärnområdet för de materiella grundrät-
tigheterna. Samtidigt visar de den miniminivå av skydd som samtliga medlemmar i Europarådet 
förutsätts godkänna och tillgodose. Dessa artiklar har godkänts av alla medlemsstater i jämförelse 
med tilläggsprotokollen vilka inte har ratificerats i lika stor utsträckning.67 För tolkningen och till-
lämpningen av människorättskonventionen står i första hand den Europeiska människorättsdom-
stolen. I sina avgöranden tillämpar domstolen allmänna (folkrättsliga) tolkningsprinciper, men har 
genom sin rättspraxis utvecklat egna principer och tolkningssätt som också spelar en mycket stor 
roll i domsmotiveringarna.  
 
Rätten till personlig frihet och säkerhet, som garanteras i artikel 5, är en av grundpelarna i ett 
demokratiskt samhälle, och är vid sidan om rätten till liv en av de centralaste grundrättigheterna 
som garanteras i människorättskonventionen. Detta avspeglas bland annat i att artikeln är relativt 
detaljerad. Artikel 5, tillsammans med artikel 6 (rätten till rättvis rättegång), åberopas oftare än 
andra artiklar och människorättsdomstolen fastställer också kränkningar av dessa artiklar oftare 
än av de flesta andra artiklarna i konventionen.68 Rätten till personlig frihet är dock inte en absolut 
rättighet i vilken ingrepp inte kan göras. Artikel 5 (1) punkterna (a)–(f) definierar i vilka situationer 
och under vilka förutsättningar en person lagligen kan berövas friheten. Enligt punkt (e) kan en 
person lagligen berövas friheten bland annat på grund av psykisk sjukdom. Punkt (e) åberopas 
relativt ofta, särskilt i fall som har anknytning till psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja. 
Det första egentliga fallet där mentalpatienters ställning diskuterades av människorättsdomstolen 
var Winterwerp v. the Netherlands (1979). Ännu i dagens läge är fallet viktigt med tanke på nya 
motsvarande mål, eftersom människorättsdomstolen genom sitt avgörande utvecklade flera 
viktiga principer och minimikrav som man fortfarande ofta hänvisar till. 
                                                           
67 Pellonpää 2007, s. 265. 
68 Pellonpää 2007, s. 308. 
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5.2 Allmänna (folkrättsliga) tolkningsprinciper 
 
Människorättkonventionens bestämmelser är relativt allmänt formulerade och blir ofta föremål 
för olika tolkningar. Vid tolkningen av konventionsbestämmelserna utgår man ifrån att konven-
tionen är ett folkrättsligt fördrag, och hänsyn bör därför tas till de principer som allmänt iakttas 
vid tolkning av internationella traktater.69 Förutom de mer eller mindre allmänna tolkningsprin-
ciperna, tillämpar domstolen principer och tolkningssätt som tillkommit, och som med vissa 
mellanrum tillkommer, genom dess rättspraxis.  
 
Människorättskonventionen ska ses som en helhet och tolkningen av en bestämmelse bör göras 
så att en konflikt med någon annan konventionsbestämmelse undviks. Domstolen har ofta fram-
hållit att konventionen ska tolkas dynamiskt, det vill säga i ljuset av samhällets utveckling och 
förändringar i rättsuppfattningen i konventionsstaterna. Således lever tolknings- och tillämpnings-
sättet hela tiden, och ett tolkningssätt som var gällande för tio år sedan är inte nödvändigtvis 
tillämpligt idag.70 I det här sammanhanget har domstolen ofta hänvisat till så kallade allmänt 
accepterade europeiska standarder. Dessa standarder är också föränderliga och måste för att ha 
inflytande på tolkningen av konventionen vara tillräckligt utbrett accepterade, något som dom-
stolen också tvingas ta ställning till. Vid avsaknad av dylik europeisk konsensus71 har domstolen 
försökt återspegla nationell rätt genom att tillämpa en minsta gemensam nämnare. Man har 
också försökt sammanjämka variationer inom nationell praxis genom att tillåta de nationella 
domstolarna och myndigheterna en viss så kallad diskretionär prövningsrätt ("margin of 
appreciation").72 
 
I människorättskonventionen finns ingen uttrycklig stare decisis-regel. Domstolen är alltså inte 
bunden av sina tidigare avgöranden eller tolkningssätt. Normalt följer och tillämpar man ändå sina 
egna prejudikat. En avvikelse från tidigare praxis kräver motiverade skäl. Människorättsdomstol-
ens rättspraxis kan i praktiken anses bindande vid beslutsfattande i de finländska förvaltnings-
domstolarna. Den bindande verkan framträder oftast genom att man i beslutsfattandet efterföljer 
en med människorättsdomstolens praxis överensstämmande tolkning, och denna praxis har ofta 
                                                           
69 De internationella tolkningsreglerna för internationella fördrag står att finna i bl.a. Wienkonventionen om 
traktaträtten (1969, art. 31–32). Se även t.ex. Pahlman 2003, s. 67–69.   
70 Se Danelius 2007, s. 46–47, Harris m.fl. 1995, s. 7–9. Det här är en av orsakerna till att konventionens för-
arbeten endast utgör en sekundär rättskälla och att människorättsdomstolen ytterst sällan hänvisar till 
dem. Se även Harris m.fl. 1995, s. 17 samt Lawson och Schermers 1997, s. 105, n. 1. 
71 T.ex. i moralfrågor och frågor gällande privatlivet. 
72 Det är till viss mån frågan om rättskomparation. För ytterligare redogörelse se t.ex. Pellonpää 2007, s. 
239–250, Harris m.fl. 1995, s. 7–15 och Danelius 2007, s. 48–49, 51–52. 
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använts som sådan som motivering i högsta förvaltningsdomstolens avgöranden. Om ett förvalt-
ningsdomstolsbeslut uppenbart strider mot människorättsdomstolens praxis kan beslutet upp-
hävas vid eventuellt ändringssökande.73 
 
5.2.1 Autonom tolkning av begrepp 
 
Utgångspunkten för tolkningen av konventionsbestämmelserna ligger i deras ordalydelse, men 
hänsyn bör också tas till konventionens syfte och ändamål.74 Människorättskonventionen skapar 
minimistandarden för den skyddsnivå som i princip är enhetlig för alla konventionsstater och som 
inte får underskridas. För att nivån ska uppnås krävs det att konventionen tolkas så att den får 
samma materiella innehåll i alla dessa stater. En stor del av de begrepp som används i konvention-
en bör därför ges en självständig, autonom, betydelse som (oftast) är oberoende av den innebörd 
som ges åt motsvarande begrepp inom nationell rätt eller i ordböcker. En autonom tolkning blir 
aktuell främst då en tolkning enligt ordalydelsen skulle leda till ett slutresultat som inte stämmer 
överens med konventionens syfte och ändamål, eller som skulle vara direkt omöjlig på grund av 
att begreppen har olika innebörd i de nationella rättsordningarna.75 
 
5.2.2 Effektivitetsprincipen 
 
En princip som också ska iakttas är effektivitetsprincipen. Människorättsdomstolen har framhållit 
att människorättskonventionen är ”avsedd att trygga rättigheter som inte är teoretiska eller 
illusoriska, utan praktiska och effektiva”.76 Avsikten är att konventionen ska säkra ett effektivt 
skydd för de garanterade fri- och rättigheterna, vilket kan förutsätta aktiva åtgärder av konven-
tionsstaterna. 
 
5.2.3 Proportionalitetsprincipen 
 
En annan viktig princip som genomsyrar människorättskonventionen är proportionalitetsprin-
cipen. Många åtgärder som i sig är konventionsenliga kan godtas endast om de står i proportion 
till det mål som eftersträvas. Man söker en rättvis balans mellan å ena sidan krav från allmänna 
intressen och å andra sidan skydd av individens fri- och rättigheter. Det här framträder tydligt 
                                                           
73 Mäenpää 2007 (a), s. 83–84. 
74 Mao. ett teleologiskt tolkningssätt. Se Pellonpää 2007, s. 236–237 och Harris 1995, s. 6–7. 
75 Det här förutsätter att domstolen skapar enhetliga kriterier för vad som anses falla under ett visst be-
grepp om detta inte uttryckligen definierats i konventionen. Se Pellonpää 2007, s. 239, Harris m.fl. 1995, s. 
16–17 och Danelius 2007, s. 47–48. Jfr t.ex. Withold Litwa v. Poland, 51–64 §. 
76 Se Pellonpää 2007, s. 238 samt Harris m.fl. 1995, s. 15. 
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gällande de fri- och rättigheter där konventionen uttryckligen tillåter begränsningar.77 Man gör en 
avvägning av hur allvarligt ingreppet är i den enskildes fri- eller rättighet och hur starkt det intres-
se är som tillgodoses genom åtgärden. Endast om man kan uppnå ett rimligt förhållande mellan 
dessa två faktorer är ingreppet proportionerligt, och endast då kan det anses nödvändigt i ett 
demokratiskt samhälle. Till exempel ett frihetsberövande enligt artikel 5 (1) punkterna (a)–(f) kan 
anses godtagbart endast om åtgärden är nödvändig för att skydda något av de i artikeln nämnda 
intressena och någon annan lindrigare åtgärd inte är tillräcklig.78 
 
5.3 Artikel 5 (1): Rätt till frihet och personlig säkerhet 
 
Artikel 5 är en av de viktigaste hörnstenarna för skyddet av individen. Den första meningen lägger 
fram den ledande principen i artikeln: 
 
Envar har rätt till frihet och personlig säkerhet. Ingen får berövas sin frihet  
utom i följande fall och i den ordning som lagen föreskriver:  
[– – –] 
 
Det överhängande syftet med artikel 5 (1) är att försäkra att ingen utsätts för godtyckligt frihets-
berövande. Alla former av frihetsberövanden utan riktig juridisk grund och kontroll är förbjudna. 
Med ”frihet” avses skydd av individens fysiska frihet.79 ”Personlig säkerhet” ska förstås i kontex-
ten av fysisk frihet och har inte getts någon självständig betydelse. Begreppets funktion är 
närmast att säkra att ett frihetsberövande inte sker godtyckligt.80 Enligt domstolen ger artikel 5 (1) 
skydd uttryckligen mot olaga fysiskt frihetsberövande, inte mot andra mindre begränsningar av 
den personliga friheten. Detta dels utgående ifrån ordalydelsen i artikeln, dels på grund av att 
artikel 2 i tilläggsprotokoll nr 4 innehåller en skild bestämmelse gällande begränsningar av 
rörelsefriheten.81  
 
 
                                                           
77 Se Harris m.fl. 1995, s. 11–12. 
78 Se Danelius 2007, s. 49–50. 
79 Det är t.ex. inte frågan om en persons ekonomiska eller sociala säkerhet. Se Guzzardi v. Italy, 92 § samt 
van Dijk m.fl. 2006, s. 457, Harris m.fl. 1995, s. 103 och Gomien m.fl. 1996, s. 127–129. 
80 Ibid. 
81 Begreppet frihetsberövande är enligt bl.a. Pellonpää inte entydigt och gränsen mellan frihetsberövande 
och mindre begränsningar i den personliga friheten är svävande, vilket ett flertal mer uppmärksammade fall 
visar. Se t.ex. Guzzardi v. Italy och Engel and others v. the Netherlands. Avgörandet var gränsen går, beror 
på omständigheterna i varje enskilt fall samt på praxis och rådande rättsuppfattningar. För ytterligare redo-
görelse se Pellonpää 2007, s. 309–312 samt van Dijk m.fl. 2006, s. 458–462, Danelius 2007, s. 92–95 och 
Harris m.fl. 1995, s. 97–103. 
  
25 
5.4 Tillåtet frihetsberövande 
 
Rätten till personlig frihet är trots sin centrala ställning inte en absolut rättighet, vilket direkt 
framgår ur ordalydelsen i artikel 5 (1). Efter den ovannämnda första meningen följer en ut-
tömmande lista, punkterna (a)–(f), över de situationer då frihetsberövande är tillåtet och 
konventionsenligt: 
 
[– – –]  
a) då någon lagligen är berövad sin frihet efter fällande dom av behörig domstol, 
 
b) då någon lagligen är arresterad eller på annat sätt berövad sin frihet till följd av 
att han har underlåtit att underordna sig en domstols lagligen givna beslut eller för 
att en i lag föreskriven skyldighet skall fullgöras, 
 
c) då någon lagligen är arresterad eller på annat sätt berövad sin frihet för att stäl-
las inför behörig rättslig myndighet som skäligen misstänkt för att ha förövat ett 
brott eller då det skäligen anses nödvändigt för att förhindra honom att begå ett 
brott eller att undkomma efter att ha begått detta, 
 
d) då en minderårig i laga ordning är berövad sin frihet för att undergå skyddsupp-
fostran eller är arresterad för att ställas inför behörig rättslig myndighet, 
 
e) då någon lagligen är berövad sin frihet för att förhindra spridningen av smitto-
samma sjukdomar eller på grund av mentalsjukdom, alkoholism, drogmissbruk eller 
lösdriveri, 
 
f) då någon lagligen är arresterad eller på annat sätt berövad sin frihet för att för-
hindra att han obehörigen kommer in i landet eller som ett led i förfarande för ut-
visning eller utlämnande av honom. 
 
I egenskap av undantag till den ledande principen bör dessa punkter tolkas snävt.82 Ett frihetsbe-
rövande får lagligen inte ske i andra situationer än dessa, inte fastän nationell lag skulle föreskriva 
annorlunda och även i övrigt tillämpas korrekt.83  
 
De sex situationerna då frihetsberövande anses godtagbart kan allmänt placeras inom antingen 
straffrätten eller förvaltningsrätten, inom vilken bestraffningselementet inte är lika förhärskande 
som inom straffrätten. Svåra frågor anknyter till den senare kategorin eftersom frihetsberövan-
                                                           
82 Tillämpningen av en punkt utesluter nödvändigtvis inte en samtidig tillämpning av en annan punkt, d.v.s. 
ett frihetsberövande kan anses godtagbart eller konventionsstridigt på basis av flera punkter samtidigt. Se 
t.ex. Withold Litwa v. Poland, 49 §, Kucheruk v. Ukraine, 176 §, Mocarska v. Poland, 41 § och Pankiewicz v. 
Poland, 38 §. 
83 I sådana situationer kunde frihetsberövandet visserligen inte kallas godtyckligt, men det kunde ändå 
upplevas som orättfärdigt; en omständighet som listandet av de sex situationerna är ämnat att förebygga. 
Se Gomien m.fl. 1996, s. 130–131. 
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den här ofta sker i socialt skydds- eller kontrollsyfte och allmänna och privata intressen ställs mot 
varandra.84 
 
5.5 Tilläggskrav på ett konventionsenligt frihetsberövande 
 
5.5.1 Laglighetskrav 
 
En person får berövas friheten enbart på basis av lag, och den lagen måste överensstämma med 
erkända europeiska standarder.85 Ett frihetsberövande bör alltid ske i den ordning nationell lag 
föreskriver, både processuellt eller formellt: ”i den ordning lagen föreskriver”, och materiellt: 
”lagligen”. Istället för att se dessa begrepp som kompletterande varandra bör de betraktas som 
överlappande varandra.86 
 
5.5.1.1 ”I den ordning lagen föreskriver”  
 
”I den ordning lagen föreskriver” (”in accordance with the law”) inkluderar både det förfarande 
den nationella myndigheten följer då man fattar beslut om frihetsberövandet och de bestäm-
melser som själva frihetsberövandet baseras på. Förfarandet måste vara förenligt med människo-
rättskonventionen och den tillämpliga nationella lagen, inklusive allmänna principer i den tidigare, 
samt får inte vara godtyckligt.87 
 
”The Court for its part considers that the words ”in accordance with a procedure 
prescribed by law” essentially refer back to domestic law; they state the need for 
compliance with the relevant procedure under that law. 
 
However, the domestic law must itself be in conformity with the Convention, in-
cluding the general principles expressed or implied therein.”88 
[– – –] 
 
5.5.1.2 ”Lagligen” 
 
Förutom i den ordning lagen föreskriver bör frihetsberövandet även ha skett ”lagligen” 
(”lawfully”), med andra ord bör det vara rättsenligt. Lagligen har tolkats som hänvisande till både 
förfarande och substans. 
                                                           
84 Gomien m.fl. 1996, s. 130–131. 
85 Harris m.fl. 1995, s. 97. 
86 Se t.ex. Winterwerp v. the Netherlands, 39 och 45 § samt Harris m.fl. 1995, s. 105. 
87 Harris m.fl. 1995, s. 104. 
88 Se Winterwerp v. the Netherlands, 45 § och t.ex. Shulepova v. Russia, 45 §. 
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[– – –] 
”Such "lawfulness" presupposes conformity with the domestic law in the first place 
and also […] conformity with the purpose of the restrictions permitted by Article 5 
para. 1 (e) (art. 5-1-e); it is required in respect of both the ordering and the 
execution of the measures involving deprivation of liberty […]. 
 
As regards the conformity with the domestic law, the Court points out that the 
term ”lawful” covers procedural as well as substantive rules. There thus exists a 
certain overlapping between this term and the general requirement stated at the 
beginning of Article 5 para. 1 (art. 5-1), namely observance of ”a procedure 
prescribed by law” […].”89 
[– – –] 
 
”In order to comply with paragraph 1 (e) (art. 5-1-e), the detention in issue must 
first of all be ”lawful”, including the observance of a procedure prescribed by law; 
in this respect the Convention refers back essentially to national law and lays down 
the obligation to conform to the substantive and procedural rules thereof .”90 
[– – –] 
 
5.6 Tilläggskrav på den nationella lagstiftningen 
 
Den nationella normen som frihetsberövandet grundar sig på måste uppfylla vissa kvalitets-
mässiga tilläggskriterier för att kunna anses vara lag (”law”), på det sätt som konventionen 
förutsätter. Människorättsdomstolen har utformat dessa tilläggskrav främst genom sin praxis.91 
Domstolen har inte specifikt definierat ordet lag, men i ett flertal fall har man konstaterat att 
begreppet bör tolkas som täckande inte bara skriven lag utan även sedvanerätt, det vill säga 
oskriven lag.92 
 
För det första krävs att medborgarna har möjlighet att få vetskap om den aktuella lagstiftningen, 
det vill säga den bör vara tillräckligt tillgänglig, till exempel publicerad. 
 
[– – –] 
”In this respect, the Court reiterates that the expressions ”in accordance with the 
law” and ”in accordance with a procedure prescribed by law” require that the 
impugned measure should have a basis in domestic law and also refers to the 
quality of the law in question, requiring that it should be accessible to the person 
concerned and foreseeable as to its effects […].”93 
 
                                                           
89 Se Winterwerp v. the Netherlands, 39 §. 
90 Se Herczegfalvy v. Austria, 63 §. 
91 Se t.ex. Varbanov v. Bulgaria, 51 § samt van Dijk m.fl. 2006, s. 336. 
92 Se t.ex. Gomien m.fl. 1996, s. 129–130. 
93 Se Varbanov v. Bulgaria, 51 §. Se även t.ex. Dougoz v. Greece, 55 §. 
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För det andra måste lagen vara tillräckligt exakt formulerad så att medborgarna kan förutse om-
fattningen och innebörden av bestämmelserna och rätta sitt handlande därefter.94 Den nationella 
rätten bör för det tredje ge tillräckligt skydd mot godtyckliga ingripanden från myndigheternas 
sida och klart definiera omfattningen av myndigheternas prövningsrätt (”margin of appreciation”) 
samt under vilka förutsättningar denna prövningsrätt kan utövas. Hur exakt lagstiftningen bör 
vara varierar enligt situationen och föremålet för regleringen. Ju allvarligare ingrepp lagen be-
rättigar till och ju centralare och mer fundamental den begränsade rättigheten är, desto högre 
ställs kravet på exakthet. Människorättsdomstolen har trots allt konstaterat att vissa situationer 
är sådana att det inte är praktiskt möjligt att formulera lagen så exakt att alla sorters handlande 
tas i beaktande.95 
 
”The Court stresses in this connection that where deprivation of liberty is concern-
ed, it is particularly important that the general principle of legal certainty is satis-
fied. It is therefore essential that the conditions for deprivation of liberty under 
domestic law should be clearly defined, and that the law itself be foreseeable in its 
application, so that it meets the standard of "lawfulness" set by the Convention, a 
standard which requires that all law should be sufficiently precise to allow the 
person - if needed, to obtain the appropriate advice - to foresee, to a degree that is 
reasonable in the circumstances, the consequences which a given action may entail 
[…].”96 
 
5.7 Förenlighet med syftet i artikel 5 
 
För att man ska kunna anse det godtagbart bör frihetsberövandet ytterligare vara förenligt med 
syftet i artikel 5 (1), det vill säga att skydda den enskilda individen från godtyckligt frihetsberövan-
de. Åtgärderna är godtyckliga om de inte står i överensstämmelse med syftet i den punkt, (a)–(f), 
som är tillämplig på det aktuella fallet, eller med artikel 5 i allmänhet.97 Även överensstämmelse 
med proportionalitetsprincipen enligt vad som beskrivits ovan är viktig.98  Ett godtyckligt frihets-
berövande åsidosätter vikten av rätten till personlig frihet i ett demokratiskt samhälle.99 
 
”However, the ”lawfulness” of detention under domestic law is the primary, but 
not always a decisive element. The Court must, in addition be satisfied that deten-
tion during the period  under consideration, was compatible with the purpose of 
Article 5, paragraph 1, of the Convention, which is to prevent persons from being 
                                                           
94 Se The Sunday Times v. the United Kingdom, 49 § och t.ex. Rakevich v. Russia, 31 och 32 §. 
95 Se Rakevich v. Russia 32 §, van Dijk m.fl. 2006, s. 336–337 samt Harris m.fl. 1995, s. 106. 
96 Kawka v. Poland,  49 §. 
97 Se Harris m.fl. 1995, s. 97, 105–106 och t.ex. Winterwerp v. the Netherlands, 37 och 39 §, Herczegfalvy v. 
Austria, 63 § och Shulepova v. Russia, 41 §. 
98 Gomien m.fl. 1996, s. 130, Varbanov v. Bulgaria, 46 § och Withold Litwa v. Poland, 78 §. 
99 Se t.ex. Winterwerp v. the Netherlands, 37 och 39 § och Nowicka v. Poland, 61 §.  
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deprived of their liberty in an arbitrary manner. Moreover, the Court must 
ascertain whether domestic law itself is in conformity with the Convention, 
including the general principles expressed or implied therein […].”100 
 
5.8 Tidsaspekten och eventuellt samtycke 
 
Om man gör ett så kraftigt ingrepp i en persons frihet att artikel 5 blir tillämplig saknar det i 
praktiken betydelse hur länge frihetsberövandet varar. Också ett mycket kortvarigt frihets-
berövande kan aktivera artikelns tillämplighet. Inte heller det faktum att personen i fråga har 
samtyckt till åtgärden medför automatiskt att frihetsberövandet är lagligt och att artikel 5 inte är 
tillämplig.101 Domstolen har visserligen konstaterat att en person kan anses ha blivit berövad 
friheten enbart om han, som ett ytterligare subjektivt element, inte har gett sitt giltiga samtycke 
till åtgärden.102 Dock slog domstolen i bland annat fallet De Wilde, Ooms and Versyp v. Belgium103 
fast att man inte kan ”köpslå” om rätten till personlig frihet. Bara för att en person underkastat sig 
de frihetsberövande åtgärderna betyder det inte att han har förlorat det skydd som artikel 5 er-
bjuder. Ett frihetsberövande kan alltså kränka artikel 5 även om personen i fråga har underkastat 
sig åtgärden. 
 
5.9 Människorättsdomstolens ställningstaganden i mål baserade på artikel 5 (1)  
 
Människorättsdomstolen tar först och främst ställning till om de nationella myndigheternas åt-
gärder kan anses utgöra ett frihetsberövande, eller om det är frågan om lindrigare begränsningar 
av den personliga friheten. Det här inverkar på tillämpligheten av artikel 5 (1) såsom ovan be-
skrivits. Utgångspunkten är förhållandena i den enskilda situationen. 
 
”[…] in order to determine whether there has been a deprivation of liberty, the 
starting-point must be the specific situation of the individual concerned and 
account must be taken of a whole range of factors arising in a particular case, such 
as the type, duration, effects and manner of implementation of the measure in 
question […].”104 
 
Dessutom tar domstolen ställning till om de nationella åtgärderna överensstämmer med någon av 
de ovannämnda sex situationerna då frihetsberövande är tillåtet och, om så är fallet, om förfaran-
                                                           
100 Kawka v. Poland, 48 §. 
101 Se van Dijk m.fl. 2006, s. 459. 
102 Se Storck v. Germany, 74 §, H.M. v. Switzerland, 46–48 § och Shtukaturov v. Russia, 106 §. 
103 Se 65 §. Jfr Storck v. Germany, 71–76 § och David v. Moldova, 35 §. 
104 Se Storck v. Germany, 71 §. Samma ställningstagande kommer fram i bl.a. Guzzardi v. Italy, 92 §, H.M. v. 
Switzerland, 42 § och Shtukaturov v. Russia, 105 §. Se även van Dijk m.fl. 2006, s. 459. 
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det uppfyller bland annat de tidigare nämnda laglighetskraven.105 Däremot lämnar människorätts-
domstolen enligt huvudregeln tolkningen och implementeringen av den nationella lagstiftningen 
åt de nationella myndigheterna, och det är normalt inte heller domstolens uppgift att bedöma de 
fakta som lett till att den nationella myndigheten antagit ett visst förhållningssätt istället för ett 
annat.106 Dock hör det till domstolens behörighet att kontrollera att effekten av de nationella 
myndigheternas tolkning inte strider mot konventionen. 
 
”The Court reiterates that it is not its function to deal with errors of fact or law 
allegedly committed by the national courts and that it is in the first place for the 
national authorities, notably the courts, to interpret national law. However, the 
Court is called upon to examine whether the effects of such an interpretation are 
compatible with the Convention […]. In securing the rights protected by the 
Convention, the Contracting States, notably their courts, are obliged to apply the 
provisions of national law in the spirit of those rights. Failure to do so can amount 
to a violation imputable to the State of the Convention Article in question. In this 
connection, the Court reiterates that the Convention is intended to guarantee not 
rights that are theoretical or illusory but rights that are practical and effective 
[…].”107 
 
Enbart i fall där människorättskonventionen uttryckligen stadgar att nationell lag ska följas, som i 
artikel 5 (1), anser sig domstolen ha behörighet att granska de nationella myndigheternas efter-
följande av den nationella lagen och eventuella brister däri.108 Eftersom artikel 5 (1) i konvention-
en ordagrant kräver att åtgärden ska ha vidtagits i den ordning nationell lag föreskriver, samt även 
i övrigt vara rättsenlig, medför ett brott mot den nationella lagen samtidigt en kränkning av 
människorättskonventionen.109 
 
”Whether the procedure prescribed by that Act was in fact respected in the 
applicant’s case is a question that the Court has jurisdiction to examine […]. Whilst 
it is not normally the Court’s task to review the observance of domestic law by the 
national authorities […], it is otherwise in relation to matters where, as here, the 
Convention refers directly back to that law; for, in such matters, disregard of the 
domestic law entails breach of the Convention, with the consequence that the 
Court can and should exercise a certain power of review […]. 
 
However, the logic of the system of safeguard established by the Convention, sets 
limits upon the scope of this review. It is in the first place for the national 
authorities, notably the courts, to interpret and apply the domestic law, even in 
those fields where the Convention "incorporates" the rules of that law: the national 
                                                           
105 Gomien m.fl. 1996, s. 130. 
106 Se Winterwerp v. the Netherlands, 46 § och Withold Litwa v. Poland, 76 §. Se även van Dijk m.fl. 2006, s. 
464 och Harris m.fl. 1995, s. 104–105. 
107 Se Storck v. Germany, 93 §. 
108 Se Harris m.fl. 1995, s. 15, 104–105 samt Lawson och Schermers 1997, s. 107 n. 12. 
109 Se t.ex. Van der Leer v. the Netherlands, 22–23 §. 
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authorities are, in the nature of things, particularly qualified to settle the issues 
arising in this connection […].”110 
 
”It is in the first place for the national authorities, notably the courts, to interpret 
and apply domestic law. However, since under Article 5 § 1 failure to comply with 
domestic law entails a breach of the Convention, it follows that the Court can, and 
should, exercise a certain power of review of such compliance […].”111 
 
Det är dock sällan som människorättsdomstolen konstaterar en kränkning av konventionen 
enbart på den grunden att de nationella myndigheterna inte har följt den nationella lagstiftning-
en. Det här kan dock ske om kränkningen av den nationella rätten är uppenbar, till exempel 
genom ett erkännande eller en bekräftelse av staten i fråga att så är fallet.112 
 
5.10 Frihetsberövande enligt artikel 5 (1) punkt (e) 
 
Såsom ovan redogjorts för tillåter punkt (e) i artikel 5 (1) frihetsberövande i syfte att förhindra 
spridningen av smittosamma sjukdomar eller på grund av mentalsjukdom, alkoholism, drog-
missbruk eller lösdriveri. Personkategorierna på vilka punkt (e) är tillämplig är mycket olika. Den 
gemensamma nämnaren dem emellan, förutom deras sårbarhet och utsatta ställning, finns i 
grunderna på basis av vilka de kan berövas sin frihet. Både allmänhetens säkerhet och personens 
egna intressen, medicinska och/eller sociala, kan motivera frihetsberövandet.113 Punkt (e) är inte 
särskilt detaljerad. Till exempel saknas specifika kvalifikationer för själva åtgärden som berövar en 
person friheten. Dessutom saknas uttryckliga definitioner för vad som avses med till exempel 
mentalsjukdom eller alkoholism. Domstolen har dock genom sin rättspraxis utarbetat definitioner 
och ytterligare krav som bör uppfyllas för att frihetsberövande i en dylik situation ska anses 
konventionsenligt. 
 
5.10.1 Frihetsberövande på grund av mentalsjukdom 
 
En stor del av de klagomål på basis av artikel 5 (1)punkt (e) som människorättsdomstolen tagit 
emot har handlat om frihetsberövande i samband med psykiatrisk vård oberoende av patientens 
vilja. Punkt (e) innehåller ett materiellt krav på att personen i fråga ska vara mentalsjuk (”of 
unsound mind”).114 Motsvarande krav finns i 8 § 1 mom. 1 punkten i den finländska mentalvårds-
                                                           
110 Se Winterwerp v.  the Netherlands, 46 §. 
111 Se Rakevich v. Russia, 34 § och Shulepova v. Russia, 46 §. 
112 Se Wassink v. the Netherlands, 23–27 §. Se även Pellonpää 2007, s. 313–314 och van Dijk m.fl. 2006, s. 
464. Jfr Gomien m.fl. 1996, s. 130. 
113 Se Guzzardi v. Italy, 98 § och Withold Litwa v. Poland, 60 §. 
114 Se t.ex. Varbanov v. Bulgaria, 47–49 §. 
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lagen. Varken i människorättskonventionen eller i mentalvårdslagen finns någon uttrycklig defini-
tion av vad som avses med mentalsjukdom. Begreppet i mentalvårdslagen har däremot i RP 
201/1989115 definierats som ”[…] en sådan allvarlig mental störning som är förenad med en klart 
störd verklighetsuppfattning och som kan betraktas som en psykos”. Begreppet som används i 
människorättskonventionen har getts en närmare definition via människorättsdomstolens praxis, i 
synnerhet i fallet Winterwerp v. the Netherlands: 
 
”The Convention does not state what is to be understood by the words ”persons of 
unsound mind”. This term is not one that can be given a definitive interpretation: 
[…] it is a term whose meaning is continually evolving as research in psychiatry 
progresses, an increasing flexibility in treatment is developing and society’s 
attitude to mental illness changes, in particular so that a greater understanding of 
the problems of mental patients is becoming more wide-spread.” 116 
 
Människorättsdomstolen har alltså inte velat ge en definitiv innebörd åt begreppet.117 Inte heller 
kräver man att den nationella lagstiftningen uttryckligen listar kategorier av mentalsjukdomar och 
tillstånd som den är tillämplig på. Å ena sidan kan man anse att människorättsdomstolen med sin 
definition, i jämförelse med den finländska definitionen i RP 201/1989, kommit ett rejält steg 
längre. Psykiatrin är ingen exakt vetenskap där man kan dra definitiva gränser. Att begränsa 
definitionen av mentalsjukdom till att enbart gälla psykostillstånd är misslyckat i och med att till 
exempel allvarliga neurostillstånd som gränsar till psykos och grava personlighetsstörningar 
lämnas utanför den grupp av tillstånd som den finländska tvångsvårdslagstiftningen är tillämplig 
på. Man kan alltså inte utsätta en person som lider av ett dylikt tillstånd för psykiatriska vårdåt-
gärder oberoende av dennes vilja, eftersom det saknas en laglig grund. Även Sverige har ur den 
här synvinkeln kommit längre än Finland i sin lagstiftning. I 3 § i den svenska lagen om psykiatrisk 
tvångsvård (1991:1128) tillåts psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja då personen i fråga 
konstateras lida av ”bara” en allvarlig psykisk störning. Med det här begreppet menar man inte 
enbart detsamma som mentalsjukdom eller psykos. Man har ansett att psykosbegreppet är för 
begränsat till sin omfattning eftersom däri inte ingår svårare neurotiska tillstånd eller andra mera 
allvarliga insufficienstillstånd, och att mentalsjukdom inte heller är ett tillräckligt avgränsat 
begrepp i egenskap av samlingsbegrepp för en rad mentala ohälsotillstånd.118  
 
Det att människorättsdomstolen lämnar begreppet mentalsjukdom öppet kan å andra sidan 
medföra risker för individen. Det ger bland annat en relativt omfattande prövningsrätt åt 
                                                           
115 RP 201/1989, s. 15. 
116 Se 37 § samt Rakevich v. Russia, 26 § och Shulepova v. Russia, 40 §. 
117 Jfr Withold Litwa v. Poland, 51–64 § samt se Harris m.fl. 1995, s. 122–123.  
118 Se Regeringens proposition 1990/91:58 om psykiatrisk tvångsvård, m.m., s. 81. 
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konventionsstaterna, framför allt i och med att domstolen enligt regeln varken tolkar eller tilläm-
par nationell lag. Vilka mentala tillstånd ska då anses platsa under begreppet ”of unsound mind”? 
Vilka ledband ska man gå efter? Enligt mig ställer det här strängare krav på tillgodoseendet av 
individens rättsskydd i de enskilda fallen, och att konventionsstaterna ser till att medborgarna har 
tillräckliga rättsskyddsmedel till sitt förfogande.119 
 
[– – –] 
”[…] in deciding whether an individual should be detained as a ”person of unsound 
mind”, the national authorities are to be recognised as having a certain discretion 
since it is in the first place for the national authorities to evaluate the evidence 
adduced before them in a particular case; the Court’s task is to review under the 
Convention the decisions of those authorities […].”120 
 
En person får aldrig behandlas som mentalsjuk enbart på grund av att hans åsikter eller beteende 
avviker från vad som anses ”normalt”121, vilket domstolen även påpekar i fallet Winterwerp: 
 
[– – –] 
”In any event, sub-paragraph (e) of Article 5 para. 1 (art. 5-1-e) obviously cannot be 
taken as permitting the detention of a person simply because his views or 
behaviour deviate from the norms prevailing in a particular society. To hold 
otherwise would not be reconcilable with the text of Article 5 para. 1 (art. 5-1) 
which sets out an exhaustive list […] of exceptions calling for a narrow interpre-
tation. […] Neither would it be in conformity with the object and purpose of Article 
5 para. 1 (art. 5-1), namely to ensure that no one should be dispossessed of his 
liberty in an arbitrary fashion.”122 
[– – –] 
 
Det är relativt svårt att i en internationell process fastställa om en person är mentalsjuk eller inte, 
och om frihetsberövandet således varit godtagbart eller inte. I och med att människorättsdom-
stolen bland annat (i de flesta fallen) är belägen i ett annat land än det där den nationella 
processen förts, har man inte samma underlag som den nationella domstolen att göra vissa 
bedömningar, till exempel sådana som grundar sig på bevisvärdering och tillämpning av nationell 
rätt, eller att utreda kärandens situation lika detaljerat som den nationella myndigheten.123 Därför 
är man i stor utsträckning benägen att förlita sig på de kompetenta nationella myndigheternas 
                                                           
119 Se bl.a. artikel 5 (2)–(5) i människorättskonventionen. 
120 Se Winterwerp v. the Netherlands, 40 § samt Rakevich v. Russia, 30 §. 
121 Det här överensstämmer t.ex. med Europarådets rekommendationer R (83) 2 och Rec(2004)10. 
122 Se 37 § samt Rakevich v. Russia, 26 §. 
123 Då det har klagats över att en nationell domstol gjort en felaktig bevisbedömning, kommit till ett 
materiellt oriktigt avgörande eller dömt ut ett för strängt straff har människorättsdomstolen oftast ansett 
att den inte är behörig att överpröva frågor av det här slaget. Se t.ex. Danelius 2007, s. 48 och Harris m.fl. 
1995, s. 104–105. 
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prövning och slutsatser.124 Domstolen anser sig sällan ha skäl att avvika från dessa slutsatser, och 
är återhållsam i sin överprövning av nationella avgöranden. De nationella myndigheterna har ofta 
bättre förutsättningar att bedöma situationen än människorättsdomstolen eftersom de nationella 
myndigheterna står eller har stått i direkt kontakt med de personer som saken berör. De 
nationella myndigheterna har därför en relativt omfattande prövningsrätt då det gäller 
utvärderingen av de medicinska bevisen. 
 
[– – –] 
”It must, however, be acknowledged that the national authorities have a certain 
discretion when deciding whether a person is to be detained as ”of unsound mind”, 
as it is for them in the first place to evaluate the evidence put before them in a 
particular case; the Court’s task is to review their decisions from the point of view 
of the Convention […].”125 
 
Trots det reserverar domstolen en viss granskningsrätt (”power of review”) åt sig själv, även om 
denna rätt på grund av omständigheterna är mer eller mindre begränsad. Resultatet av de 
nationella myndigheternas prövning godtas utom när speciella skäl föreligger, och domstolen 
ingriper i princip enbart om den nationella prövningen av någon anledning framstår som felaktig 
eller bristfällig.126 
 
5.10.2 Fallet Winterwerp v. the Netherlands 
 
I det redan tidigare nämnda fallet Winterwerp v. the Netherlands hade käranden förordnats till 
psykiatrisk vård oberoende av sin vilja. Kärandens klagomål gällde diverse fel i förfarandet som de 
nationella myndigheterna följde då förordnandet gjordes, samt ett beslut om omyndigförklaring. I 
det här målet diskuterade människorättsdomstolen för första gången de psykiatriska patienternas 
ställning och man utvecklade en rad minimikrav och principer som efterföljs i liknande mål ännu 
idag. 
 
5.10.2.1 Tre minimikrav 
 
Människorättsdomstolen fastställde att begreppet mentalsjuk (”of unsound mind”) antyder att tre 
minimikrav måste uppfyllas för att ett frihetsberövande på basis av mental sjukdom ska anses 
rättsenligt (”lawful”) inom ramarna för artikel 5 (1) punkt (e):  
 
                                                           
124 Vilket antyder en relativt tung bevisbörda för käranden. 
125 Se Herczegfalvy v. Austria, 63 §. 
126 Se Danelius 2007, s. 48–49, Gomien m.fl. 1996, s. 140 och Lawson och Schermers 1997, s. 106–107. 
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1) att personen i fråga tillförlitligt, på grundval av trovärdig och objektiv medicinsk sakkunskap 
konstateras lida av en mental sjukdom: 
 
[– – –] 
”[…] no one may be confined as ”a person of unsound mind” in the absence of 
medical evidence establishing that his mental state is such as to justify his 
compulsory hospitalisation […].[…]In the Court’s opinion, except in emergency 
cases, the individual concerned should not be deprived of his liberty unless he has 
been reliably shown to be of "unsound mind". The very nature of what has to be 
established before the competent national authority - that is, a true mental 
disorder - calls for objective medical expertise.”127 
[– – –] 
 
2) att mentalsjukdomen på grund av sin art och grad kräver vård som motiverar frihetsberövan-
det: 
 
[– – –] 
”Further, the mental disorder must be of a kind or degree warranting compulsory 
confinement.”128 
[– – –] 
 
3) att frihetsberövandet fortgår endast så länge som personens mentala tillstånd förutsätter: 
 
[– – –] 
”What is more, the validity of continued confinement depends upon the 
persistence of such a disorder […].”129 
 
Endast i nödfall kan en person berövas friheten innan de nämnda medicinska bevisen finns till 
hands. I sådana fall ska den medicinska expertisen konsulteras utan dröjsmål efter att verkställig-
heten av frihetsberövandet inletts. I alla andra fall bör medicinsk expertis anlitas före frihets-
berövandet. Om personen i fråga vägrar låta sig undersökas, bör åtminstone en uppskattning av 
personens mentala hälsa göras på basis av för stunden tillgänglig patientinformation.130 
 
                                                           
127 Winterwerp v. the Netherlands, 39 §.  
128 Ibid. 
129 Ibid. Se även Pellonpää 2007, s. 328 och van Dijk m.fl. 2006, s. 477 samt Gomien m.fl. 1996, s. 140. 
Minimikraven upprepas i bl.a. Rakevich v. Russia, 27 §, Varbanov v. Bulgaria, 45 § och Shulepova v. Russia, 
41 §. 
130 Se Rakevich v. Russia, 28 och 29 §, där domstolen ansåg sig behörig att ta ställning till om det var frågan 
om en nödfallssituation eller inte. Domstolens motiveringar här är även ett bra exempel på att man i hög 
grad förlitar sig på de utredningar och slutsatser de nationella myndigheterna producerat. Se även 
Varbanov v. Bulgaria, 47 § samt van Dijk m.fl. 2006, s. 478, Danelius 2007, s. 110–113 och Harris m.fl. 1995, 
s. 124–125. 
  
36 
[– – –] 
”Consequently, in order to justify detention, the fact that a person is ”of unsound 
mind” must be established conclusively, except in case of emergency. To this end 
an objective medical report must demonstrate to the competent national authority 
the existence of genuine mental disturbance whose nature or extent is such as to 
justify such deprivation of liberty, which cannot be extended unless the mental 
disturbance continues.”131 
[– – –] 
 
”The Court considers that no deprivation of liberty of a person considered to be of 
unsound mind may be deemed in conformity with Article 5 § 1 (e) of the 
Convention if it has been ordered without seeking the opinion of a medical expert. 
Any other approach falls short of the required protection against arbitrariness, 
inherent in Article 5 of the Convention. 
 
The particular form and procedure in this respect may vary depending on the 
circumstances. It may be acceptable, in urgent cases or where a person is arrested 
because of his violent behaviour, that such an opinion be obtained immediately 
after the arrest. In all other cases a prior consultation is necessary. Where no other 
possibility exists, for instance due to a refusal of the person concerned to appear 
for an examination, at least an assessment by a medical expert on the basis of the 
file must be sought, failing which it cannot be maintained that the person has 
reliably been shown to be of unsound mind […].”132 
[– – –] 
 
Den medicinska uppskattningen ska baseras på personens aktuella mentala tillstånd och inte en-
bart på tidigare händelser. 
 
[– – –] 
”Furthermore, the medical assessment must be based on the actual state of mental 
health of the person concerned and not solely on past events. A medical opinion 
cannot be seen as sufficient to justify deprivation of liberty if a significant period of 
time has elapsed.”133 
 
Patienten ska genast få lämna vårdinrättningen då hans tillstånd inte längre förutsätter frihets-
berövande. Om frihetsberövandet möjligtvis pågår för obestämd tid måste det finnas garantier för 
ett system med regelbundna granskningar av förutsättningarna och lagligheten.134 Förhållanden 
som i en stund motiverar frihetsberövande kan med tiden förändras så att förutsättningarna i den 
nationella lagstiftningen och människorättskonventionen inte längre uppfylls. Artikel 5 (1)punkt 
(e) reglerar inte innehållet i den psykiatriska vården, och ur den kan man inte heller härleda någon 
                                                           
131 Se Herczegfalvy v. Austria, 63 §. 
132 Se Varbanov v. Bulgaria, 47 § och Shulepova v. Russia, 42 §. 
133 Se Varbanov v. Bulgaria, 47 §. 
134 Domstolen har inte gett någon absolut tolkning av vad som ska anses vara skäliga mellanrum för gransk-
ning, men t.ex. i fallet Herczegfalvy v. Austria ansågs intervaller om femton månader och två år vara för 
långa. Se även Danelius 2007, s. 127–129. 
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subjektiv rätt till psykiatrisk vård (”right to treatment”) enligt patientens behov.135 Det här är en 
fråga som ska behandlas under artikel 3, inte artikel 5.136 
 
5.11 Analys 
 
Rätten till personlig frihet och säkerhet är och förblir en av de centralaste grundrättigheterna i ett 
demokratiskt samhälle och således också i människorättskonventionen, och bör därmed åtnjuta 
största respekt. Trots detta åberopas artikel 5 (1), däribland punkt (e), ganska frekvent och män-
niskorättsdomstolen fastställer också kränkningar av denna artikel. Är det här ett tecken på ut-
brett godtycke från konventionsstaternas sida? Ett sätt att undanskaffa ”oönskade” personer?137 
Eller beror det bara på skillnader i tolkningssätt mellan människorättsdomstolen och de i målen 
representerade konventionsstaterna om hurdant förfarande och hurdan lagstiftning som upp-
fyller människorättskonventionens och -domstolens krav? Jag tror att det är frågan om både och, 
beroende på situationen och staten i fråga. Utifrån min undersökning av människorättsdomstol-
ens praxis har jag kunnat konstatera att en stor del av de i målen representerade staterna är forna 
östblocksstater. För att riktigt kunna uppskatta, skydda och sätta värde på de grundläggande och 
mänskliga fri- och rättigheterna som hör till ett demokratiskt samhälle, däribland rätten till 
personlig frihet, krävs det att man har en historia av demokratisk tradition. Något som inte är 
fallet gällande alla konventionsstater. Det här är dock inte hela sanningen eftersom en flitigt 
representerad nation i ”artikel 5-målen” är Nederländerna. Man får hoppas att människorätts-
domstolen i egenskap av ”Europas samvete” fortsättningsvis är noga och strikt i sin tolkning av 
artikel 5 (1), och att de konventionsstater som döms för kränkning av artikeln tar lärdom av sina 
misstag och fortsätter att utveckla sin demokratiska tradition. 
 
6. Psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja inom finsk lagstiftning 
 
Psykiatriska vårdåtgärder oberoende av patientens vilja är ett undantag från huvudregeln om 
patientens självbestämmanderätt och informerade samtycke. Åtgärderna utgör ett grovt ingrepp i 
patientens rätt till frihet och integritet och andra rättigheter av grundläggande natur och bör alltid 
baseras på lag. Därför ställs också särskilda krav på tillgodoseendet av patientens rättsskydd.  
                                                           
135 Se Winterwerp v. the Netherlands, 51 §. Se även Gomien m.fl. 1996 som tar upp problemet med det här 
på s. 140–143. Jfr Harris m.fl. 1995, s. 124–125. Det som människorättsdomstolen dock har slått fast är att 
frihetsberövanden gällande mentalsjuka personer ska ske på ett sjukhus, en klinik eller annan behörig 
institution. 
136 Se Harris m.fl. 1995, s. 125. Författarna menar att försummande att tillstå medicinsk behandling 
(”medical treatment”) åt en person som berövats friheten enligt artikel 5 (1)(e) kan uppgå till omänsklig 
behandling (”inhuman treatment”) i strid med artikel 3. Se även Clements 1994, s. 130. 
137 Jfr t.ex. Storck v.Germany och David v. Moldova. 
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Vid psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja ligger justifieringen av att avvika från självbe-
stämmanderätten och principen om patientens informerade samtycke i den allmänna synen på 
mentalsjukdomarnas natur; vissa mentala ohälsotillstånd anses reducera patientens förmåga att 
bedöma och förstå sina egna handlingar och deras konsekvenser, och att tillvarata och själv 
bestämma om sina personliga angelägenheter på ett sådant sätt att utomstående bör ingripa. 
Psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja företas både i syfte att hjälpa, behandla eller bota 
patienten och för att hindra honom från att skada sig själv, eller i syfte att kontrollera ett 
beteende som hotar skada utomstående. Även den traditionella medicinska etiken har godkänt 
vårdåtgärder oberoende av patientens vilja i relativt stor utsträckning då man kunnat motivera 
dem utifrån medicinskt godtagbara skäl. Samtidigt är den här sortens åtgärder ändå problema-
tiska ur både medicinsk, etisk och juridisk synvinkel.138 
 
I patientlagens 6 § 4 mom. stadgas att vid vård oberoende av patientens vilja gäller mentalvårds-
lagen.139 I detta fall går alltså mentalvårdslagen, i ställning av speciallag, före patientlagen, i 
ställning av allmän lag. Om det av mentalvårdslagen inte framgår några särskilda inskränkningar 
eller andra avvikelser gällande patientens ställning och rättigheter, åtnjuter patienten den 
ställning och de rättigheter som allmänt tillkommer honom.  
 
Patientlagens regler som ger en utomstående rätt att föra patientens talan har sina tillämpnings-
begränsningar. Ingen, inte ens en eventuell intressebevakare eller annan laglig företrädare, kan 
åberopa dessa regler och utifrån dem i en myndig patients ställe samtycka till psykiatrisk vård 
oberoende av patientens vilja.140 Det här beror först och främst på principen om att ingen kan 
företräda en annan i ärenden som är av en accentuerat personlig karaktär. Samtycke till 
psykiatrisk sjukhusvård kan anses vara en sådan rättshandling, jämförbar med till exempel 
uppgörande av testamente och samtycke till äktenskap. Om en person inte ger eller inte förmår 
ge sitt samtycke i ett sådant fall, kan psykiatrisk vård ges enbart om de i mentalvårdslagen stad-
gade förutsättningarna för vård oberoende av patientens vilja uppfylls.141   I det fallet ersätts 
patientens samtycke av sjukvårdsmyndighetens beslut om att inta patienten för vård. Enligt 
                                                           
138 Kaltiala-Heino och Välimäki 1999, s. 185–186. 
139 Bestämmelser som inom social- och hälsovården berättigar till åtgärder oberoende av viljan ingår 
förutom i mentalvårdslagen också i lagen om smittosamma sjukdomar (1986/583), lagen om missbrukar-
vård (1986/41), lagen om specialomsorger för utvecklingsstörda (1977/519) och barnskyddslagen 
(1983/683). 
140 Kangas 1995, s. 519. Kangas använder begreppet ”tahdonvastainen hoito”. Han anser att det ändå är 
skäl att ta reda på vem som är den i patientlagen nämnda lagliga företrädaren, anhöriga eller andra 
patienten närstående personen. Jfr Tuori 2004, s. 457–458. 
141 RP 146/1998, s. 44, Paaso 2001, s. 223. Se även 29 § i lagen om förmyndarverksamhet. 
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mentalvårdslagen kan man uttryckligen fatta beslut om intagning av patienten för psykiatrisk 
sjukhusvård oberoende av dennes vilja. Det är alltså inom den finländska psykiatriska vården inte i 
dagens läge möjligt att fatta ett dylikt beslut om tvångsåtgärder inom den öppna vården.142 
 
6.1 Begreppet ”vård oberoende av patientens vilja” 
 
I mentalvårdslagen används begreppet ”vård oberoende av patientens vilja” (2 kap.) om situation-
er då en person ofrivilligt intas för psykiatrisk sjukhusvård. Skillnaden mellan det här begreppet 
och andra begrepp som brukar användas synonymt, till exempel ”vård mot patientens vilja” 
(”tahdonvastainen hoito”), och ”tvångsvård” (”pakkohoito”), är att det förstnämnda begreppet 
betonar vikten av de medicinska fakta som ligger till grund för åsidosättandet av patientens egen 
vilja.143 Vård oberoende av patientens vilja behöver nödvändigtvis inte ske mot patientens vilja. 
Patienten kan exempelvis vara oförmögen att uttrycka sin vilja, hans vilja kan variera eller så har 
han förhållit sig passiv och varken protesterat eller samtyckt.144 Såsom redan tidigare påpekats är 
frivillighet utgångspunkten för all vård, somatisk och psykiatrisk. För att möjligheten att genom-
föra vården på frivillig väg ska kunna anses utesluten måste patienten som regel de facto ha fått 
tillfälle att samtycka till frivillig vård.145  
 
Vad situationen och ”tvånget” i första hand innebär för patienten är att han ska vistas inom 
vårdenheten utan möjlighet att avlägsna sig därifrån, med undantag för beviljad permission eller 
dylikt. Det kan också innebära att patienten är tvungen att underkasta sig viss behandling. Här 
måste man ändå minnas att utgångspunkten för själva vårdåtgärderna fortfarande finns i 
patientens självbestämmanderätt, trots att han är intagen oberoende av sin vilja.  
 
6.2 Förutsättningarna för psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja enligt mentalvårds-
lagen 
 
Förutsättningarna för psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja anges i 2 kap. i mentalvårds-
lagen. Lagen stöder sig fortfarande på sedan länge tillämpade kännetecken, det vill säga ound-
                                                           
142 Se t.ex. Tavastehus FD 7.8.2000 00/310/2, Helsingfors FD 14.12.2001 01/0992/6 samt HFD:2006:85 
10.11.2006/2969. Dylika åtgärder är dock möjliga bl.a. i Sverige (lagen om psykiatrisk tvångsvård, 2 §) och i 
många delstater i USA, och har även visat sig ha många positiva effekter ur patientens synvinkel. Se Kaltiala-
Heino och Välimäki 1999, s. 192–193. 
143 Paaso 2001, s. 223, 302–304. Enligt Paaso innebär ”tvångsvårdsstatus” (”pakkohoitostatus”), med 
tyngden på patientens rättsställning, kort sagt rätten att genomföra vården och de nödvändiga åtgärderna 
som hör samman med verkställandet av den oberoende av patientens vilja. 
144 Jfr Alhola 2002, kap. 8.1 [www] och Rynning 1994, s. 112. Se även Lahti 1986, s. 27 och Abrahamsen och 
Skårderud 1985, s. 86. 
145 Rynning 1994, s. 171. 
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gängligt behov av vård och att patientens beteende är skadligt för honom själv eller utomståen-
de.146 Ett beslut om psykiatrisk sjukhusvård oberoende av patientens vilja kan enligt 8 § 1 mom. 
meddelas endast om: 
 
1) patienten konstateras vara mentalsjuk147, 
2) patientens vårdbehov på grund av mentalsjukdomen är sådant att hans sjukdom väsentligt 
skulle förvärras eller det allvarligt skulle äventyra hans eller andras hälsa eller säkerhet om 
han inte får vård148 och 
3) andra mentalvårdstjänster inte är lämpliga eller de är otillräckliga 
 
Alla dessa förutsättningar måste samtidigt vara för handen. Då man fattar beslut om åtgärder 
oberoende av patientens vilja gäller förbud mot extensiv tolkning.149 Vård oberoende av 
patientens vilja är en sista utväg då andra vårdalternativ inte är tillräckliga eller möjliga.  
 
6.2.1 Mentalsjukdom i förhållande till mental hälsa 
 
För att kunna definiera mentalsjukdom måste man också kunna definiera mental hälsa. Mental 
hälsa är grunden för välmående och effektiv verksamhet både för individen och för samhället, och 
innebär mycket mer än bara avsaknad av mentala störningar. Enligt Världshälsoorganisationen 
(WHO) kan mental hälsa sammanfattas som ett tillstånd av välmående där individen inser sina 
egna förmågor och kan klara av de normala påfrestningarna i livet. Personen kan också arbeta 
produktivt och bidra med sin egen insats till samhället.150 Mental hälsa kan ses som en resurs som 
upprätthåller våra psykiska funktioner. Att förstå den mentala hälsans natur kräver kunskap om 
bland annat vad som ur det här perspektivet är normalt respektive avvikande. Kännetecknande 
för god mental hälsa är bland annat förmåga att skapa och upprätthålla personrelationer, förmåga 
att bry sig om andra människor, känna empati och visa och ta emot kärlek samt förmåga och vilja 
till interaktion och personliga känsloyttringar. Lika viktigt är arbetsförmåga, socialt deltagande och 
sakenlig bevakning av de egna intressena. Av central betydelse är också förmåga att behärska 
                                                           
146 Tuori 2004, s. 448. 
147 Observeras bör att minderåriga kan intas för psykiatrisk sjukhusvård oberoende av viljan också på basis 
av en allvarlig mental störning (8 § 3 mom.), vilket alltså inte är tillräckligt beträffande myndiga personer. Jfr 
3 § i den svenska lagen om psykiatrisk tvångsvård. 
148 Enligt RP 201/1989, s.15 ska mentalsjukdomen vara av en sådan art att den kan lindras eller botas 
genom saklig medicinsk vård. 
149 Även de allmänna förvaltningsrättsliga principerna, t.ex. jämlikhet, objektivitet, proportionalitet och 
ändamålsenlighet, är betydelsefulla vid socialrättsligt beslutsfattande och övrig verksamhet. Dessa principer 
specificerar och kompletterar socialrättens speciella principer. Tuori 1997, s. 175, 177. 
150 Se WHO: Mental Health: strengthening mental health promotion [www]. 
  
41 
motgångar, svårigheter och ångest, att klara av att möta förlust samt att ha en grundberedskap 
för förändringar i livet. Verklighetsuppfattningen är också av grundläggande betydelse för att vi 
ska kunna skilja mellan vår egen tankevärld och den yttre verkligheten även i svåra och påfrestan-
de livssituationer. Social självständighet och en väl utvecklad identitet är andra centrala faktorer. 
En svårdefinierbar, men inte mindre betydelsefull faktor, är den individuella kreativiteten som 
spelar en viktig roll bland annat för läkningsprocessen. God mental hälsa kännetecknas av en sorts 
psykisk elasticitet och förmåga att skydda sig mot skadliga faktorer också under svåra förhållan-
den.151  
 
6.2.2 Mentalvårdslagens syn på mentalsjukdom 
 
Begreppen mental störning och mentalsjukdom definieras inte i mentalvårdslagen, men nog i dess 
förarbeten. Enligt den i Finland allmänt rådande uppfattningen är en mentalsjukdom medicinskt 
sett en sådan allvarlig mental störning till vilken hänför sig klart störd verklighetsuppfattning och 
som kan betraktas som en psykos.152 De medicinska definitionerna av mentala störningar och 
mentalsjukdomar följer den internationella sjukdomsklassificeringen ICD-10.153 Konstaterandet att 
en person är mentalsjuk och vad som avses med mentalsjukdom är en medicinsk fråga som 
sakkunniga läkare efter noggranna undersökningar ska avgöra i varje enskilt fall. En person får 
diagnostiseras som mentalsjuk enbart på medicinskt godtagbara grunder. Det att personen inte 
anpassar sig till rådande moraliska, sociala, politiska eller andra samhällsvärderingar kan aldrig 
som sådant anses vara en mental störning eller sjukdom.154  
 
6.2.3 Mentalsjukdom enligt det internationella sjukdomsklassificeringssystemet ICD-10 
 
Sjukdomsklassificeringssystemet ICD har utvecklats av Världshälsoorganisationen (WHO). Till en 
början innehöll systemet enbart sjukdomsbenämningar utan närmare beskrivningar eller diagnos-
tiska kriterier. Det amerikanska psykiaterförbundet började år 1974 utveckla sin egen på diagnos-
                                                           
151 Lönnqvist m.fl. 2007, s. 26, 28. 
152 RP 201/1989, s. 12, 15. Inte heller den tidigare gällande sinnessjuklagen (1977/521) eller dess förarbeten 
innehåller någon definition av begreppet mentalsjukdom (då sinnessjukdom). Definitionen som ges i RP 
201/1989 är s.g.s. direkt tagen ur SHM:s arbetsgruppsmemorandum 1988, s. 44–45. Se STM: Ehdotus laiksi 
mielenterveystyöstä: virkamiestyöryhmän muistio 1988. 
153 Se STM työryhmämuistio 2005:20, s. 19–20. Nämnas kan att man i ICD-10 inte använder själva begreppet 
mentalsjukdom. Se även Isohanni och Joukamaa 2007, s. 1–9 [www] samt Penttilä m.fl. 2000, s. 316. I 
Penttilä m.fl. hävdas att konstaterad mentalsjukdom räcker som diagnostisk grund för att inta en person för 
vård oberoende av hans vilja, och personen behöver inte i samma stund som han förs till sjukhuset befinna 
sig i en öppen s.k. florid psykos. 
154 RP 201/1989, s. 12, 15. Jfr t.ex. Europarådets rekommendationer No. Rec(2004)10 (art. 2), No. R (83) 2 
(art. 2) samt punkt 4 i FN:s resolution A/RES/46/119 (1991). 
  
42 
tiska kriterier baserade klassificering, och arbetet ledde år 1980 till DSM-III-systemet. I Finland 
togs den sjätte versionen av ICD i bruk år 1954, och år 1983 tog man inofficiellt i bruk även DSM-
III. Båda systemen uppdateras kontinuerligt och den nyaste ICD- versionen, ICD-10, togs i bruk i 
Finland år 1996.155 Den är fortfarande den officiellt gällande sjukdomsklassificeringen hos oss. I 
Sverige tillämpas officiellt DSM-systemet sedan 1992 och inte ICD-klassifikationen.156 Den 
egentliga ICD-10 innehåller bara en kort beskrivning av de typiska dragen för respektive mental 
störning. Mer ingående diagnostiska kriterier har publicerats skilt. Trots att ICD-10 är den hos oss 
officiellt gällande sjukdomsklassificeringen bör man minnas att DSM-systemet de facto har 
ställningen som det ledande klassificeringssystemet inom den internationella forskningen och 
undervisningen. Dock har de båda systemen utvecklats så nära varandra att en parallell tillämp-
ning är möjlig. Men man bör komma ihåg att vissa betydande skillnader ändå finns, till exempel 
beträffande grupperingen av personlighetsstörningar och användningen av neurosbegreppet. 
Detta kan leda till att diagnostisering enligt de olika systemen skiljer sig från varandra.157  
 
Till mentalsjukdomar räknas enligt ICD-10 till exempel olika deliriumtillstånd, olika former av 
schizofreni, psykoorganiska och andra vanföreställningstillstånd, svåra depressionstillstånd och 
bipolära syndrom med psykotiska symptom samt grava former av demens, även då dessa 
förorsakats av läkemedel och alkohol . Trots det rubriceras ingen undergrupp i klassificeringen 
med begreppen psykoser eller mentalsjukdomar. Utelämningen av en dylik rubrik kan vara lite 
problematisk då mentalvårdslagen uttryckligen hänvisar till mentalsjukdom, det vill säga psykos, 
som en av förutsättningarna för psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja. Man bör minnas 
att begreppet psykos är ytterst vagt och obestämt. Med begreppet menar man enbart de mentala 
störningarnas allvarligaste stadier med beaktande av symptom, oberoende av orsak.158  
                                                           
155 Lönnqvist m.fl. 2007, s. 49. Den följande uppdaterade DSM-versionen, DSM-V, väntas bli färdig tidigast år 
2012. 
156 Se t.ex. Lidberg 2000, s. 203. 
157 Se Lönnqvist m.fl. 2007, s. 49–51 samt exemplet på s. 144. 
158 ICD-10 tar t.ex. heller inte ställning till orsaksproblematiken i anknytning till schizofreni. Om symptomens 
orsak är känd, t.ex. rusmedelsmissbruk eller en hjärnskada, så ställs diagnos enligt denna orsak och inte i 
enlighet med schizofreniklassens rubriker. Till klassen schizofreni räknas således bara de fall där symptom-
ens uppkomstorsak är mer eller mindre okänd. Klassificeringen innehåller härutöver noggranna avgräns-
ningar gällande t.ex. symptomens allvarsgrad och varaktighet. Därför blir ett stort antal fall, där personerna 
kanske lider av samma grundsjukdomar som schizofreniklassens patienter, utanför denna diagnosklass. Den 
största praktiska svårigheten gäller diagnostisering av schizofrenia simplex. Här rör det sig om personer, hos 
vilka under inget skede kunnat konstateras öppet psykotiska symptom typiska för akut schizofreni, men där 
man trots allt konstaterat rikliga och t.o.m. prospektiva symptom som hör samman med schizofrenins följd-
tillstånd, t.ex. avtrubbning av känslolivet och förlust av initiativförmågan. Dessa personer kan ofta behöva 
psykiatrisk vård oberoende av sin vilja, och kan t.o.m. hållas för otillräkneliga. Dock anses alla former av 
schizofreni vara mentalsjukdom varför vård oberoende av patientens vilja är möjlig. Gruppen personlighets-
störningar är också besvärlig ur sjukdomsbegreppets synvinkel. Vissa undergrupper kan representera 
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6.2.4 Andra synsätt på mentalsjukdom 
 
På samma sätt som i RP 201/1989, definierar man även i regeringens förslag till ändring av 
mentalvårdslagens regler om tvångsåtgärder då patienten intagits för observation eller förordnats 
till psykiatrisk vård oberoende av viljan (4 a kap.), RP 113/2001, vad som avses med mentalsjuk-
dom. Enligt båda propositionerna är en mentalsjukdom ett tillstånd som kan betraktas som en 
psykos.159 Inom Finlands läkarförbund torde man omfatta denna definition, som också anses vara 
den i Finland officiella definitionen av mentalsjukdom.160 I samband med beredningen av RP 
113/2001 bad man om utlåtanden av ett stort antal myndigheter och organisationer gällande 
regeringens propositionsutkast, över vilka skapades ett sammandrag.161 I sitt utlåtande uttryckte 
Psykiaterföreningen i Finland däremot, i jämförelse med läkarförbundet, en annan syn på den 
nämnda definitionen av mentalsjukdom:  
 
”[…]Psykoosin ja mielisairauden samaistaminen on virheellistä. Psykoosin 
määrittely mielletään perustuvan psykoottisiksi luettujen oireiden esiintymiseen, 
kun taas mielisairas henkilö voi olla sellainen, että hänellä ei voida todeta 
psykoottisia oireita, mutta häntä käyttäytymisensä perusteella voidaan pitää 
mielisairaana (esim. skitsofrenia simplex, dementia). Toisaalta läheskään kaikkia, 
joilla esiintyy psykoottisia oireita, ei voida pitää mielisairaina. Nykymuodossaan 
psykoosikäsitteen käyttö ei siten selvennä vaan voi hämärtää mielisairauden 
käsitettä, joten se lienee parasta jättää kokonaan pois.” 162 
 
Enligt Psykiaterföreningen är det alltså direkt felaktigt att sätta ett likhetstecken mellan mental-
sjukdom och psykos. Man menar att en person kan vara mentalsjuk trots att han inte uppvisar 
tecken på psykos, och att inte närapå alla personer som lider av psykotiska symptom kan anses 
vara mentalsjuka. Således kan användningen av psykosbegreppet i sin nuvarande form fördunkla 
mentalsjukdomsbegreppet, varför föreningen anser att det vore bäst att inte alls använda sig av 
psykosbegreppet vid definition av mentalsjukdom.163 Det här skapar onekligen frågetecken kring 
tolkningen av mentalvårdslagen. 
 
                                                                                                                                                                                
lindrigare nivåer av sjukdom som orsakar psykotiska tillstånd. Trots detta räknas inte personlighetsstörning-
ar till mentalsjukdomarna. Se Penttilä m.fl. 1993, s. 222–224. 
159 RP 201/1989, s. 12, 15, RP 113/2001, s. 4. 
160 Se t.ex. Saarni 2006, s. 89. 
161 STM muistio 28.5.2001. 
162 STM muistio 28.5.2001, s. 5. 
163 Jfr även Egidius 2002, s. 204, där det hävdas att psykos numera är en sällsynt term för psykisk störning 
med hallucinationer eller vanföreställningar om den egna personen och omvärlden utan att riktigheten i 
upplevelserna och föreställningarna ifrågasätts; ”… numera tillämpas vanligen en annan indelning vilket 
medfört att ordet psykos endast finns kvar i några få termer …”.  
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I själva propositionen RP 113/2001, i de närmare motiveringarna till ändrad 22 b § angående de 
tillämpliga vårdåtgärderna vid behandling av patienten, använder man sig av ytterligare ett be-
grepp, ”psykisk sjukdom”, som tillägg till och istället för mentalsjukdom:  
 
”22 b §. Behandling av psykiska sjukdomar. I paragrafen föreslås bli bestämt om de 
vård- och behandlingsåtgärder som oberoende av patientens vilja får vidtas i fråga 
om patienter som intagits för vård. Den föreslagna bestämmelsen gäller enbart 
behandlingen av psykiska sjukdomar.  
 
Begreppet ”psykisk sjukdom” omfattar sjukdomstillstånd som utgör förutsättning 
för beslut om vård både i fråga om vuxna och i fråga om minderåriga patienter. 
Enligt lagens 8 § förutsätter vård oberoende av patientens vilja att patienten 
konstateras vara mentalsjuk. För minderåriga är dock allvarliga psykiska störningar 
en tillräcklig förutsättning.”164 
[– – –] 
 
Man gör alltså en skillnad mellan begreppen mentalsjukdom och psykisk sjukdom, där psykisk 
sjukdom är ett ännu mer omfattande samlingsbegrepp som inbegriper både mentalsjukdom 
(psykos) och allvarlig mental störning. Ordvalet ter sig misslyckat, det gör situationen än mer 
förvirrande, och det förblir oklart varför och vilken man i praktiken anser att skillnaden mellan 
begreppen mentalsjukdom och psykisk sjukdom är.  
 
I propositionsutkastet till RP 113/2001 använde man till en början begreppet ”mental störning” i 
22 b §, och alltså inte psykisk sjukdom som i den senare egentliga propositionen. Detta begrepp 
ansågs av justitieministeriet som inte helt oproblematiskt, eftersom det var avsett att omfatta 
både mentalsjukdom och allvarlig mental störning, det vill säga respektive grundkravet för 
intagning av myndiga och minderåriga personer för vård oberoende av viljan. Risken fanns att 
användningen av mental störning skulle leda till den (felaktiga) tolkningen att även myndiga 
personer som intagits för observation skulle kunna utsättas för tvångsåtgärder på basis av en 
allvarlig mental störning, det vill säga ett lindrigare mentalt ohälsotillstånd än vad som krävs för 
intagning för vård oberoende av viljan. Mental störning anger inte heller någon allvarsgrad i det 
mentala ohälsotillstånd begreppet syftar på.  Justitieministeriet föreslog därför att man hellre 
skulle använda de begrepp som redan finns i mentalvårdslagens 8 §, och som gör en särskiljning 
mellan mentalsjukdom och allvarlig mental störning. Man ansåg att det var på sin plats att i själva 
paragrafen åtskilja å ena sidan de förutsättningar som krävs för åtgärder gällande myndiga 
personer och å andra sidan de som krävs för åtgärder beträffande omyndiga, eftersom tröskeln 
som bekant är olika hög gällande allvarsgraden i respektive mentalt ohälsotillstånd som 
                                                           
164 RP 113/2001, s. 22. 
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förutsätts. Riksdagens biträdande justitieombudsman ansåg också att användningen av mental 
störning var olämpligt eftersom mentalvårdslagen redan kände till begreppet allvarlig mental 
störning. Också Psykiaterförbundet var inne på samma linje.165 Kritiken ledde till att man i 
propositionen ersatte mental störning med psykisk sjukdom i 22 b §, det begrepp som även 
framgår av den gällande mentalvårdslagen. 
 
6.2.5 Kort överblick över förutsättningarna för psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja samt 
lagstiftarens syn på mental ohälsa i Sverige, Danmark och Norge  
 
Sverige 
 
Enligt 3 § i lagen om psykiatrisk tvångsvård (1991:1128)166 får tvångsvård ges endast om patienten 
lider av en ”allvarlig psykisk störning” och på grund av sitt psykiska tillstånd och sina personliga 
förhållanden i övrigt har ett oundgängligt behov av psykiatrisk vård, till exempel risk för patient-
ens liv eller hälsa, som inte kan tillgodoses på annat sätt än genom att patienten är intagen på en 
sjukvårdsinrättning. Patienten ska motsätta sig den vård som behövs eller till följd av sitt psykiska 
tillstånd uppenbart sakna förmåga att ge uttryck för ett grundat ställningstagande till vården. 
Tvångsvård får inte ges om patientens psykiska störning utgör enbart en utvecklingsstörning. Vid 
bedömning av vårdbehovet ska även beaktas om patienten till följd av sin psykiska störning är 
farlig för utomståendes personliga säkerhet eller fysiska eller psykiska hälsa.  
 
Enligt den svenska lagstiftningen är alltså en av grundförutsättningarna för psykiatrisk tvångsvård 
att personen i fråga lider av en allvarlig psykisk störning. Man kräver alltså inte att patienten lider 
uttryckligen av en mentalsjukdom såsom i den finländska mentalvårdslagen. Som allvarlig psykisk 
störning räknas främst tillstånd av psykotisk svårighetsgrad, oavsett orsak, allvarlig depression 
med självmordsrisk, svårare personlighetsstörningar med impulsgenombrott av psykotisk karaktär 
eller andra psykotiska episoder, eller med starkt tvångsmässigt beteende, såsom vid kleptomani, 
pyromani och vissa sexuella perversioner, invalidiserande neuroser och vissa allvarliga grader av 
demens. Missbruksproblem eller demens utan psykotisk bild bör i sig inte betraktas som allvarlig 
psykisk störning. Om en psykisk störning ska anses vara allvarlig bedöms utifrån störningens art, 
det vill säga typen av störning, och grad, det vill säga omfattningen av det ingrepp i personlighet-
en som störningen förorsakar. Man tar hänsyn till både sjukdomstyp och den aktuella psyko-
                                                           
165 STM muistio 28.5.2001, s. 12–14. 
166 Gällande kriminalpatienter tillämpas bestämmelserna i lagen om rättspsykiatrisk vård (1991:1129). 
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sociala funktionsnivån och symptombilden.167 I den tidigare gällande lagen om beredande av 
sluten psykiatrisk vård i vissa fall (LSPV, 1966:293) var motsvarande grundkrav att patienten led av 
en ”psykisk sjukdom” eller därmed ”jämställd psykisk abnormitet”. Det nuvarande begreppet 
allvarlig psykisk störning är ett ersättande samlingsbegrepp för dessa två . Med ersättandet ville 
man markera den förändrade, mer dynamiska synen på mentalsjukdomar och orsakerna till 
mental ohälsa. Begreppet allvarlig psykisk störning är dock avsett att tolkas något snävare än det 
tidigare begreppet psykisk sjukdom. Trots det anses det ge en annan och vidare förklaringsgrund 
än ett individinriktat sjukdomsbegrepp. Man har konstaterat att psykisk störning allmänt används 
som samlingsbegrepp inom psykiatrin och att det inte såsom sjukdomsbegreppet framhäver den 
rent medicinska sidan av den psykiatriska vården, något som anses vara en fördel.168  
 
Danmark 
 
Enligt 3 kap. 5 § i den danska lov om anvendelse af tvang i psykiatrien (LBK nr 1111 af 01/11/2006) 
krävs för att en person ska kunna intas för psykiatrisk sjukhusvård oberoende av sin vilja, att han 
konstateras vara mentalsjuk, ”sindssyg”, eller att han befinner sig i ett tillstånd som kan likställas 
härmed.169 Ytterligare krävs att det vore oförsvarligt att inte vidta åtgärder med avseende på 
vården, då prognosen för tillfrisknande eller en betydlig och avgörande förbättring av patientens 
tillstånd annars väsentligt försämras, eller att den berörda personen utgör en närliggande och 
väsentlig fara för sig själv eller andra. Mentalsjukdom anses synonymt med psykos och används 
som samlingsbegrepp för en rad olika tillstånd, i första hand kännetecknade av avvikelser i verklig-
hetsbedömningen och upplevelserna och tolkningen av omvärlden, jaget och de egna handlingar-
na. Exempel på mentalsjukdom är schizofreni, manodepressiv psykos, paranoia, reaktiv psykos 
och svår senildemens. Tillstånd som ur den danska lagstiftningens perspektiv kan likställas med 
mentalsjukdom är till exempel vissa affektexplosiva tillstånd och abnorma individuella reaktioner 
som en följd av förändringar i medvetandetillståndet, patologiska reaktioner på alkohol och/eller 
psykofarmaka, vissa biologiskt betingade tillstånd samt förvirringstillstånd i förbindelse med 
epileptiska anfall och anorexia nervosa. Orsaken till att man velat utvidga mentalsjukdomsbegrep-
pet att omfatta även tillstånd som kan likställas med mentalsjukdom är enligt det danska justitie-
ministeriet de praktiska svårigheter som kan anknytas till att ställa en säker psykiatrisk diagnos i 
                                                           
167 För närmare redogörelse se Lidberg 2000, s. 120–122 och Prop. 1990/91:58, s. 86. 
168 Prop. 1990/91:58, s. 3, bilaga 1, s. 85 och bilaga 1:2, s. 349. Begreppet allvarlig psykisk störning 
definierades tidigare i Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om psykiatrisk tvångsvård och 
rättspsykiatrisk vård (SOSFS 2000:12), men denna författning upphävdes i och med SOSFS 2008:18, vari 
ingen definition ingår. 
169 Min egen fria översättning. Förutsättningarna är desamma som i den tidigare gällande lov om 
frihedsberøvelse og anden tvang i psykiatrien nr. 331 af 24/5/1989. 
  
47 
samband med vård oberoende av patientens vilja. Trots detta bör begreppet tolkas ytterst snävt. 
Det ska föreligga en såkallad ”fuldstændig tilstandsanalogi”, fullständig tillståndsanalogi.170  
 
Norge 
 
Enligt 3-3 § i lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern 1999-07-02 nr 62. är 
grundförutsättningarna för psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja att försök med frivillig 
psykiatrisk vård inte lett till resultat eller att det är uppenbart oändamålsenligt att försöka med 
dylika åtgärder. Patienten ska konstateras lida av en allvarlig psykisk störning, ”alvorlig sinns-
lidelse”. Psykos är det medicinska begrepp som kommer närmast det juridiska begreppet allvarlig 
psykisk störning. Härtill kan vissa klart framträdande avvikelsetillstånd av icke-psykotisk karaktär 
där funktionshämningen är lika stor som vid psykos också komma i fråga.171 Ytterligare krävs att 
tvångsåtgärderna är nödvändiga för att förhindra att prognosen för tillfrisknande eller väsentlig 
förbättring av patientens tillstånd i betydande grad försämras, att hans tillstånd med stor sanno-
likhet inom en mycket nära framtid väsentligt förvärras eller att han utgör en närliggande och all-
varlig fara för sitt eget eller andras liv eller hälsa.172 Ärendet avgörs utifrån en helhetsvärdering 
där denna vårdform kan anses vara det bästa alternativet för patienten. Vid utvärderingen ska det 
läggas särskild vikt vid hur stor belastning vården innebär för patienten.  
 
6.2.6 Analys av mentalvårdslagens terminologi och syn på mental ohälsa 
 
Terminologin i den finländska mentalvårdslagstiftningen och dess förarbeten är minst sagt oen-
hetlig. För att definiera och skilja på olika slags mental ohälsa används flera olika begrepp vilkas 
innebörd och omfattning ter sig oklar. Särskilt vid definieringen av allvarsgraden av det mentala 
ohälsotillstånd som krävs för att en person ska kunna intas för vård oberoende av sin vilja kan de 
olika begreppen skapa förvirring. Saken blir inte klarare då man jämför terminologin i vår natio-
nella mentalvårdslagstiftning med den i motsvarande lagstiftning inom övriga Norden. Oklarheten 
i begreppens omfattning och innebörd kan inverka negativt på patientens rättsskydd vid tillämp-
ningen av mentalvårdslagens regler eftersom det i värsta fall är tolkningsmässigt oklart vilka men-
tala ohälsotillstånd lagreglerna och vårdåtgärderna kräver och kan tillämpas på. 
 
För det första kan man konstatera att begreppet mental störning rent generellt, alltså inte enbart 
i den finländska lagstiftningen, används som ett heltäckande samlingsbegrepp för de flesta 
                                                           
170 Dahl Jensen och Paulsen 1991, s. 55–59. 
171 Se t.ex. Høyesterett dom Rt 1987:1495 och Rt 1988:634. 
172 Se t.ex. Høyesterett dom Rt 2000:23 (6–2000) och HR-2000-00037b. 
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mentala ohälsotillstånden, varav mentalsjukdomarna, däribland psykoserna, utgör bara en liten 
del.  Således kunde det vid första anblicken verka som en befogad lösning att använda sig av 
mental störning som samlingsbegrepp också i mentalvårdslagen, vilket även föreslogs i utkastet 
till RP 113/2001. Dock används mental störning också för att definiera mentala ohälsotillstånd av 
lägre allvarsgrad än mentalsjukdom.173 Dessutom känner mentalvårdslagen redan till begreppet 
allvarlig mental störning, varför användandet av begreppet mental störning som ett samlingsbe-
grepp för att omfatta både mentalsjukdom och allvarlig mental störning ter sig rentav olämp-
ligt.174 Orsaken är att det inte anger allvarsgraden hos det mentala ohälsotillståndet i fråga; 
begreppet mental störning låter till och med lindrigare än allvarlig mental störning, varför det är 
förvirrande att det lindrigare begreppet i egenskap av samlingsnamn ska kunna omfatta de 
allvarligare begreppen. Dels kunde användandet av mental störning som ett samlingsbegrepp leda 
till de tolkningsproblem som justitieministeriet nämner i sitt utlåtande.175  
 
Användningen av psykisk sjukdom istället för mental störning som samlingsbegrepp för mental-
sjukdom och lindrigare mentala ohälsotillstånd är inte heller oproblematiskt. För det första anger 
psykisk sjukdom nästan för hög allvarsgrad gällande det mentala ohälsotillståndet i fråga; den 
visserligen nödvändiga nivåskillnaden blir rentav för stor eftersom det bara är en liten del av alla 
mentala ohälsotillstånd som kan räknas som egentliga sjukdomar. Då det tidigare var svårt att se 
begreppet mental störning även omfatta tillstånd av allvarlig mental störning och mentalsjukdom 
blir situationen nu i princip den omvända: det är svårt att se hur begreppet psykisk sjukdom kan 
omfatta lindrigare mentala ohälsotillstånd än uttrycklig sjukdom. För det andra är det oklart vari 
skillnaden mellan det sedan tidigare gällande mentalsjukdom (8 §) och psykisk sjukdom (22 b §) 
ligger. Mentalvårdslagens 22 b § är tillämplig även på minderåriga patienter vilka kan intas för 
vård oberoende av sin vilja redan på basis av en allvarlig mental störning, men risken är att 
begreppet psykisk sjukdom leder till tolkningen att man skulle kunna utöva tvångsåtgärder enbart 
på personer, minderåriga eller myndiga, som lider av en psykisk sjukdom. Av motiveringarna i RP 
113/2001 framgår dock att begreppet ska omfatta både mentalsjukdom och allvarlig psykisk 
                                                           
173 Se t.ex. RP 201/1989 s. 12. Whitehead ger en litet avvikande beskrivning av mentalsjukdom och mental 
störning. Också enligt honom är mental störning (”mental disorder”) ett samlingsbegrepp. Han ger dock 
begreppet en ännu mer omfattande definition eftersom han anser att det hänvisar till alla kategorier av 
mental invaliditet (”disability”): allt från mentalt handikapp till psykoser och personlighetsstörningar. 
Mentalsjukdom beskriver enligt Whitehead en undergrupp av mentala störningar, vilken inkluderar bl.a. 
psykoser och neuroser. Enligt bl.a. det finländska synsättet räknas, som bekant, neuroser inte till mental-
sjukdomarna. Mentalt handikapp utgör enligt Whitehead en annan undergrupp, men differentieras klart 
från mentalsjukdom i och med att det inte är frågan om en egentlig sjukdom utan en intelligensavvikelse. Se 
Whitehead 1986, s. 3–10. 
174 Påpekas bör att både mentalsjukdom och allvarlig mental störning är juridiska och inte kliniska termer. 
Se Kaivosoja 2007, s. 17 [www]. 
175 Se fotnot 165. 
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störning, men jag anser ändå att ordvalet är misslyckat eftersom det vid första anblicken och 
ordagrant tolkat inte ger sken av att vara ett samlingsbegrepp som omfattar även lindrigare 
mentala ohälsotillstånd än egentlig sjukdom. Man kan ifrågasätta användningen av ett (nytt) 
samlingsbegrepp, det vill säga psykisk sjukdom, då man kunde ha uppnått betydligt större klarhet 
genom att använda sig av två olika redan kända begrepp: mentalsjukdom och allvarlig mental 
störning. Som samlingsbegrepp där allvarsgraden av det aktuella psykiska tillståndet inte behöver 
anges kunde man till exempel ha använt sig av begreppet mentalt ohälsotillstånd. 
 
Begreppet allvarlig mental störning kan också problematiseras, eftersom även det används i olika 
betydelser. För det första används också det här begreppet allmänt som ett samlingsbegrepp för 
olika slags mentala ohälsotillstånd. För det andra beskrivs mentalsjukdom i bland annat RP 
201/1989 som ”[…] en allvarlig mental störning som kan betraktas som en psykos”.176 Man sätter 
alltså ett likhetstecken mellan mentalsjukdom och allvarlig mental störning. Mentalsjukdom 
används i sin tur som synonym för psykos. Således tycks dessa tre begrepp, mentalsjukdom, 
allvarlig mental störning och psykos kunna användas synonymt. Trots detta gör man också en 
nivåskillnad mellan mentalsjukdom och allvarlig mental störning i och med att allvarlig mental 
störning är ett mentalt ohälsotillstånd av lindrigare grad än mentalsjukdom. Att det finns en dylik 
skillnad mellan dessa två begrepp framgår tydligast av mentalvårdslagens 8 §, där som bekant en 
av grundförutsättningarna för att myndiga personer ska kunna tas in för vård oberoende av sin 
vilja är att de konstateras lida av en mentalsjukdom. Däremot kan minderåriga intas för dylik vård 
på grund av att de lider av en allvarlig mental störning, ett tillstånd som i det här fallet anses 
lindrigare än mentalsjukdom.  
 
Psykosbegreppet i sig är också ifrågasatt, eftersom det i värsta fall tenderar vara för begränsande. 
Psykoser är på basis av symptom, vårdbarhet och prognos en av de svåraste kärngrupperna av 
mentala störningar. Den vanligaste psykosen är någon form av schizofreni. Centrala symptom är 
förvrängning av perceptionen eller sinnesfunktionerna, vilket tar sig uttryck i till exempel syn- 
eller hörselhallucinationer, beteendeavvikelser och förvirring eller delirium. Gemensamt för 
psykoserna är grav förvrängning av verklighetsuppfattningen. Den som drabbats av en psykos har 
svårt att skilja på vad som är fantasi och vad som är verklighet. Om man inte finner dessa vanföre-
ställningar hos personen kan man inte tala om psykos. Psykosen täcker inte nödvändigtvis alla 
psykiska funktioner utan patienten kan ibland fungera normalt på vissa områden. De psykotiska 
symptomen kan också vara tidsmässigt mycket begränsade, ibland till och med ytterst kortvariga, 
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en så kallad akut och övergående psykotisk störning tidigare även kallad reaktiv psykos, varefter 
patienten oftast återhämtar sig helt. Det kan till exempel vara frågan om en psykos som uppkom-
mer som en följd av tung stress exempelvis i samband med förlossning eller förlust av en för 
personen nära anhörig. Om psykosen som syndrom talar man först då den varat en viss tid och då 
den som specifikt syndrom uppfyller alla de diagnoskriterier som uppställts. En del av psykoserna 
framträder dock som så otypiska eller till en viss kultur bundna att de inte lätt kan klassificeras att 
tillhöra någon av de vanliga psykosgrupperna.177 För dessa tillstånd är dock typiskt att de uppfyller 
åtminstone något av de för psykoser kännetecknande symptomen.178 Man bör beakta att 
psykotiska symptom också kan framträda som en följd av en somatisk sjukdom, till exempel en 
hjärntumör, temporalepilepsi, en infektion i det centrala nervsystemet, eller som en följd av 
rusmedels(miss)bruk, och inte enbart som en följd av en regelrätt psykiatrisk störning.179 
 
I mentalvårdslagstiftningen handskas man alltså med fyra olika begrepp: mentalsjukdom, psykos, 
allvarlig mental störning och psykisk sjukdom, utan att definitionen för något av dem verkar vara 
helt enhetlig eller logisk. Detta är ägnat att göra situationen förvirrande, inte minst för juristerna, 
angående vilka mentala ohälsotillstånd som faller innanför ramarna för respektive begrepp, och 
därmed vilka tillstånd lagstiftningens regler sist och slutligen kan tillämpas på.180 Visst har det 
formats en praxis för vad som avses med mentalsjukdom, men den bygger på den ovannämnda 
terminologin där psykos tycks vara det som avgör. Personlighetsstörningar och neuroser anses 
däremot inte höra till mentalsjukdomarna, vilket också nämnts tidigare. En överhängande risk för 
självmord skulle klart uppfylla kravet på allvarligt äventyrande av den egna hälsan och säkerheten. 
Dock skulle en självmordsbenägen neurotisk person inte uppfylla lagens förutsättningar för vård 
oberoende av patientens vilja, i det fall att neurosdiagnosen tas på allvar och självmordsbenägen-
heten som sådan inte anses vara en indikator för mentalsjukdom.181 
 
Begreppsproblematiken är igen ett exempel på att psykiatrin inte är ett område där man alltid kan 
dra klara gränser, något som oftast är enklare att göra inom juridiken. Psykiatri och juridik är 
troligtvis ett par av de svårast kombinerade vetenskaperna. Trots det måste man dra juridiska 
gränser och skapa rättsregler för psykiatrin och för vad man lagenligt kan utsätta patienten för 
genom psykiatriska vårdåtgärder. Det är bland annat här som terminologiproblematiken kommer 
                                                           
177 T.ex. schizofrenia simplex. 
178
 Lönnqvist m.fl. 2007, s. 55, 140, 152–153, Cullberg 2004, s. 34–35. 
179 Lönnqvist m.fl. 2007, s. 109. 
180 Se även den gällande danska lagstiftningen. Grundvillkoret allvarlig mental störning (”alvorlig sinns-
lidelse”) har enligt Abrahamsen och Skårderud ingen klar referens till kliniska kategorier. Se Abrahamsen 
och Skårderud 1985, s. 86–87. 
181 Takala 1989, s. 32. 
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in i bilden, och den ovanstående analysen tyder på att det kan vara svårt att kombinera fack-
terminologi från två totalt olika vetenskapsområden. I det här fallet har man i lagstiftningen varit 
tvungen att inkorporera terminologi från psykiatrin, och att försöka hitta allmänt gångbara syno-
nymer och definitioner för de använda begreppen. Enligt mig har lagstiftaren dock inte riktigt 
lyckats i framförallt den sistnämnda uppgiften.182 Också de ovannämnda meningsskiljaktigheterna 
gällande vilka begrepp som bör användas och definitionen av mentalsjukdom visar att man rör sig 
på ett känsligt område där det är frågan om en hårfin gränsdragning.  Det är enligt mig en brist 
sett ur patientens rättsskyddssynvinkel att man i mentalvårdslagen och dess förarbeten har 
använt sig av begrepp och definitioner som tydligen inte omfattas av majoriteten av den psykiat-
riska läkarkåren.183 Man kan ställa sig frågan om det då finns en risk för konflikt mellan lagstiftar-
ens syfte och hur man inom vården respektive domstolarna tolkar och bedömer psykiatriska 
ohälsotillstånd, närmast mentalsjukdom eller psykos, och vilka konsekvenser detta i så fall kan få 
för de psykiatriska patienterna. 
 
6.2.7 Rättspraxis
184
 gällande mentalsjukdom 
 
I fallet HFD:2002:70 4.11.2002/2802185 hade Rättsskyddscentralen för hälsovården (TEO, nuvaran-
de Valvira) avstått från att fastställa ett beslut om avslutande av psykiatrisk sjukhusvård obero-
ende av patientens vilja, och istället förordnat om fortsatt vård. Patienten led av paranoia, störd 
verklighetsuppfattning och vanföreställningar, och kunde inte behandlas inom den öppna vården 
på grund av bristande sjukdomsinsikt. Patientens tillstånd hade från början utretts genom 
                                                           
182 Här kan hänvisas till en rad undersökningar som påvisar att svårigheter med att definiera omfattningen 
av mental störning kan leda till medikalisering av både brottsligt och antisocialt beteende. Undersökning-
arna påvisar att det krävs en mer specifik definition av vad som avses med de mentala ohälsotillstånd som 
tillåter intagning för psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja, samt att lagens utformning också på-
verkar omgivningens uppfattning av mentalsjuka personer och således påverkar eventuell stigmatisering. Se 
t.ex. Lecompte 1995, s. 53–57 och Brouillette och Paris 1991, s. 285–289, båda genom Kaltiala-Heino och 
Välimäki 1999, s. 198. 
183 Se fotnot 162. Psykiaterföreningen i Finland har närmare 1400 medlemmar, vilket torde utgöra majori-
teten av läkarna som i Finland arbetar med psykiatri och mentalvård. 
184 Man bör minnas att rättspraxis som utformas av HFD, och denna praxis eventuellt innefattande centrala 
beslut (prejudikat), inte är juridiskt bindande rättskällor i FD:s beslutsfattande. Praxis har en viktig uppgift 
när det gäller upprätthållande av en enhetlig och konsekvent tolkning av lagen, och den följs som riktgivan-
de inom förvaltningen och rättsskipningen, men har trots det formellt inte någon direkt bindande verkan 
vid avgörandet av ett enskilt ärende. FD:s beslut kan t.ex. inte upphävas på den grunden att man inte 
tillämpat HFD:s tidigare, i ett motsvarande fall avfattade beslut. En avvikelse från hävdvunnen praxis ökar 
dock möjligheterna för att beslutet upphävs vid ett eventuellt fortsatt besvär, eftersom HFD sannolikt 
tillämpar lagen på samma sätt som tidigare. Således är det befogat att ta i beaktande tidigare rättspraxis, 
även om denna inte är formellt bindande. Det är skäl att noggrant motivera ett beslut som avviker från 
etablerad praxis. Se t.ex. Merikoski 1968, s. 463, Mäenpää 2004, s. 152, Mäenpää 2007 (a), s. 84 och Aer 
2000, s. 177–180. 
185 Fallet gäller visserligen en kriminalpatient, men tolkningen och inverkan av diagnosen på uppfyllandet av 
vårdförutsättningarna i 8 § i mentalvårdslagen är användbara även ur perspektivet i det här arbetet. 
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sinnesundersökning, där patienten konstaterats vara mentalsjuk och psykotisk. Vid en senare 
undersökning hade överläkaren på sjukhuset där patienten vårdades ansett att förutsättningarna 
för vård oberoende av patientens vilja enligt mentalvårdslagens 8 § inte längre uppfylldes. 
Patienten ansågs lida av en blandad personlighetsstörning som i framtiden kunde ge psykotiska 
genomslag, men under vårdtiden hade dylika drag inte kunnat konstateras. Överläkaren var av 
den åsikten att patienten inte obestridligt kunde anses mentalsjuk, men konstaterade samtidigt 
att gränsdragningen i fallet var betydligt svårare än vanligt. Trots den svåra gränsdragningen 
beträffande patientens mentala tillstånd ansåg överläkaren att patienten inte var i behov av 
fortsatt psykiatrisk vård oberoende av sin vilja. Högsta förvaltningsdomstolen ansåg i sitt 
avgörande att det inte påvisats att det till den allvarliga mentala störningen som patienten 
konstaterats lida av hänförde sig sådan klart störd verklighetsuppfattning som kan anses vara en 
psykos. Därför hade TEO inte kunnat avstå från att fastställa beslutet om att avsluta vården 
(omröstning 3–2). 
 
Fallet visar den omtalade svåra gränsdragningen samt att man gör en nivåskillnad mellan 
mentalsjukdom och allvarlig psykisk störning, där den senare diagnosen är lindrigare och således 
beträffande myndiga personer inte omfattas av vårdförutsättningarna i mentalvårdslagens 8 §. 
Ytterligare påvisas svårigheterna med att man, särskilt inom förvaltningsrättsskipningen, strikt 
tillämpar psykosbegreppet, såsom ovan beskrivits.186 Det torde vara ganska ostridigt att patienten 
i fallet var i behov av psykiatrisk vård. Denna vård kunde dock inte ges i form av vård oberoende 
av patientens vilja, eftersom en av förutsättningarna för sådan vård, det vill säga att patienten 
lider av en mentalsjukdom, inte med säkerhet uppfylldes. Öppenvård ansågs inte heller vara ett 
alternativ eftersom patienten förnekade sina psykiska problem och också sitt behov av vård. Och 
det är här som ett av de största problemen kommer in i bilden. Den krassa verkligheten är att en 
patient i en dylik situation inte kan vårdas mot sin vilja trots att vårdbehovet finns. Går patienten 
inte frivilligt med på vårdåtgärder så finns det ingenting sjukvårds- eller förvaltningsmyndighe-
terna kan göra. Patientens rätt till självbestämmande segrar i en situation där personen i fråga 
inte klart inser sitt eget bästa och kanske sist och slutligen inte är i stånd att utöva denna rätt.  
 
Å andra sidan torde man kunna enas om att man i fall som lämnar utrymme för tolkning bör vidta 
de åtgärder och alternativ som är lindrigare för patienten i enlighet med principen om minsta 
möjliga intervention. Självbestämmanderätten och rätten till personlig frihet är två av de 
starkaste grundrättigheterna över vilka få andra grundrättigheter vinner. Detta är också något 
                                                           
186 Se även t.ex. Nylands länsrätt 5.12.1991 1035/1. Jfr HFD:6414/34/84 24.3.1986, för vilket också redogörs 
i Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 204–206. 
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som bör avspeglas i tolkningen av lagstiftning som medger ingrepp i dessa rättigheter. Av risk för 
sanktioner och andra konsekvenser är det också förståeligt att läkare i osäkra situationer agerar 
riskaversivt. Däremot kan man skilt debattera om detta verkligen alltid resulterar i patientens 
bästa.  
 
Mentalsjukdom som förutsättning för psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja är ett strikt 
kriterium eftersom mentalsjukdom är det allvarligaste mentala ohälsotillståndet man kan lida av. 
Särskilt i dylika fall, där gränsdragningen mellan olika diagnoser är speciellt svår, borde vår 
nationella mentalvårdslagstiftning tillåta större flexibilitet i tillämpningen av vårdförutsättningar-
na, och vård oberoende av patientens vilja borde då vara ett alternativ. Detta är också något som 
en arbetsgrupp tillsatt av social- och hälsovårdsministeriet har föreslagit, men enbart gällande 
kriminalpatienter. Bakgrunden till förslaget ligger i strafflagens förnyade regler om tillräknelighet 
(2003/515), enligt vilka en allvarlig psykisk störning kan frånta eller nedsätta gärningsmannens 
tillräknelighet. Enligt arbetsgruppens förslag skulle därför mentalvårdslagens regler ändras så att 
en gärningsman som konstaterats vara otillräknelig kan förordnas till psykiatrisk vård oberoende 
av sin vilja redan på basis av en svår personlighetsstörning som gränsar till mentalsjukdom. Man 
skulle således inte längre förutsätta att kravet på egentlig mentalsjukdom uppfylls. Dessutom 
föreslår man att dylika tvångsåtgärder vore möjliga även inom den öppna vården.187 Varför detta 
inte skulle vara möjligt också gällande icke-kriminella patienter tar man däremot inte direkt 
ställning till i förslaget. Emellertid har ingen förändring i mentalvårdslagen ännu skett. Här kan till 
exempel Sverige anses ha en mer fördelaktig mentalvårdslagstiftning. Valet av allvarlig mental 
störning som medicinsk grund för vård oberoende av patientens vilja, i stället för mentalsjukdom, 
kan ge större betydelse åt de övriga vårdkriterierna då man fattar beslutet om att inta patienten. I 
lagstiftning som utgår ifrån kravet på mentalsjukdom framkommer däremot sjukdomens medicin-
ska differentialdiagnostik som en ytterst central, begränsande faktor.188 
 
 
 
                                                           
187 STM työryhmämuistio 2005:20. Man vill på det här sättet harmonisera mentalvårdslagstiftningens regler 
om vård oberoende av patientens vilja, och på så sätt säkra att de kriminella som är i behov av psykiatrisk 
vård kan förordnas till diagnosenlig vård.  
188 Pylkkänen och Lönnqvist 1986, s. 1220. Jfr även HFD:2008:80 4.11.2008/2758 där den psykiatriska vår-
den kunde fortgå oberoende av patientens vilja trots att patientens psykotiska symptom till en del berodde 
på en senare fastställd diagnos av Parkinsons sjukdom och därtill hörande demens. Således kan också psy-
koser som orsakas av organiska orsaker utgöra mentalsjukdom på det sätt som avses i 8 § i mentalvårdslag-
en. 
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6.2.8 Vårdbehov 
 
Den andra förutsättningen i 8 § 1 mom. i mentalvårdslagen tar fasta på patientens tillstånd på 
grund av mentalsjukdomen och hans vårdbehov. Ur paragrafens ordalydelse framgår tre situa-
tioner då vårdbehovet ska anses tillräckligt stort för att vård oberoende av patientens vilja ska 
vara befogad. De här situationerna är alternativa till varandra och det räcker alltså med att en av 
dem är för handen.  
 
För det första ska psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja anses befogad om patientens 
vårdbehov på grund av mentalsjukdomen är sådant att sjukdomen annars väsentligt förvärras om 
patienten inte får vård. Då man uppskattar risken att sjukdomen förvärras på grund av utebliven 
vård bör man beakta om man genom sakliga medicinska åtgärder skulle kunna lindra, bota eller 
hindra detta förlopp.189 Utebliven vård kan anses förvärra patientens tillstånd på ett väsentligt 
sätt bland annat om det är frågan om en mentalsjukdom som leder till avtrubbning, om patienten 
inte använder medicinering som märkbart minskar symptomen eller då sjukdomen och symptom-
en som obehandlade annars fortskrider.190 Kravet är relativt vanskligt eftersom det i vissa fall kan 
vara svårt att på förhand uppskatta vårdens eventuella inverkan på patientens tillstånd.  
 
För det andra ska patientens vårdbehov anses tillräckligt stort om det allvarligt skulle äventyra 
hans hälsa eller säkerhet om han inte får vård. Det här kan anses vara fallet till exempel då patien-
ten på grund av vanföreställnings- eller förvirringssymptom inte är förmögen att självmant söka 
vård. Den egna hälsan eller säkerheten kan allvarligt äventyras också då mentalsjukdomen på-
verkar personens förmåga att ta hand om sina grundläggande behov och personliga angelägen-
heter på ett sådant sätt att han till exempel löper risk att förfrysa eller annars råka illa ut, samt då 
personen inte klarar av vardagssituationer som att röra sig ute i trafiken. Ytterligare ett exempel 
är då personens verklighetsuppfattning påverkas på ett sådant sätt att han är till fara för sig själv 
på grund av matvägran, självmordstankar eller -försök.191  
                                                           
189 RP 201/1989, s. 15. 
190 RP 201/1989, s. 15, Moring 2007, s. 3 [www]. 
191 Det är diskutabelt om patientens ekonomiska säkerhet ska anses utgöra ett möjligt skyddsobjekt. Moring 
ställer sig positiv till detta. Se Moring 2007, s. 3–4. Jfr dock HFD:6414/34/84 24.3.1986. Själv anser jag att 
patientens ekonomiska intressen indirekt kunde utgöra ett skyddsobjekt, eftersom t.ex. patientens ut-
komst, säkerhet och hälsa kan komma till skada om patienten lever ekonomiskt sett mycket vidlyftigt. Det 
finns också risk för att utomstående utnyttjar patienten ekonomiskt på grund av hans förvirringstillstånd, 
vilket kan äventyra hans hälsa eller säkerhet. Om man dock jämför dessa risker med t.ex. självmordsförsök 
så framstår de tidigare som ganska banala. Således kan det tyckas litet långsökt att äventyrande av patien-
tens ekonomiska säkerhet skulle kunna utgöra en grund för vårdbehovet. Snarare skulle jag anse att patien-
ten i en dylik situation är i behov av en intressebevakare att tillvarata de ekonomiska intressena, och att 
vårdbehovet bör avgöras på andra grunder. Det är därför kanske bäst att hålla begreppen (ekonomisk) 
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För det tredje ska patientens vårdbehov anses tillräckligt stort också då andra personers192 hälsa 
eller säkerhet allvarligt äventyras om patienten inte får vård. Det kan till exempel vara frågan om 
våld eller risk för våld, fara för den andra personens mentala hälsa eller att patientens barns ut-
veckling störs.193 Fara för andra torde vara den minst konfliktfyllda och kritiska förutsättningen för 
psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja. Det paternalistiska motiveringssättet kan däremot 
vara svårare att ta till sig, eftersom det ifrågasätter just individens rätt att själv avgöra vad som är 
bäst för honom.194 Största delen av alla våldsamma personer i Finland lider av någon form av per-
sonlighetsstörning och är ofta rusmedelsberoende. Om det inte finns grundat skäl att anta att en 
person som beter sig våldsamt eller hotfullt lider av en psykos, utan man vet att han enligt en 
tidigare anamnes lider av till exempel en asocial eller instabil personlighet, finns det inga indika-
tioner på att personen kan eller bör sändas till psykiatriskt sjukhus för observation. I dylika fall hör 
säkerställandet av den allmänna säkerheten till polisen och inte till hälso- och sjukvården.195 
 
6.2.9 Rättspraxis gällande patientens vårdbehov 
 
Högsta förvaltningsdomstolen gav år 1986 ett avgörande som då väckte stor diskussion, särskilt i 
läkarkretsar.196 Avgörandet baserar sig visserligen på den då gällande sinnessjuklagen (1977/521), 
men är trots det ännu av visst gränsdragningsmässigt intresse. I avgörandet tog högsta förvalt-
ningsdomstolen ställning till förutsättningarna för psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja. 
Domstolen ansåg, till skillnad från flera högt uppsatta psykiatrer, att förutsättningarna för 
psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja inte uppfylldes, eftersom det av utredningarna 
angående patientens beteende och andra omständigheter inte tillräckligt klart framgått, att 
personen i fråga var i omedelbart behov av vård på det sätt som avsågs i lagstiftningen. Till 
skillnad från domstolen ansåg den ansvariga läkaren att patienten var särskilt farlig för sig själv, 
eftersom hon genom sitt beteende kunde skada sina arbetsmöjligheter som läkare, och att 
                                                                                                                                                                                
handlingsförmåga och allvarligt äventyrande av den egna hälsan eller säkerheten åtskilda. Se även Takala 
1989, s. 30–32. 
192 I RP 201/1989, s. 16 avses med andra personer, personer i patientens närmaste omgivning eller personer 
som sköter honom. Enligt Takala tycks det av den direkta ordalydelsen i själva paragrafen som om begrep-
pet skulle kunna omfatta nästan vem som helst annan person som i något skede kommer i kontakt med 
patienten på ett sådant sätt att denna persons hälsa eller säkerhet allvarligt äventyras. En ordagrann tolk-
ning av RP skulle däremot kunna utesluta den breda allmänheten och utomstående, för patienten okända 
personer. Visserligen är det ett faktum att våldsdåd mer sällan riktar sig mot för patienten okända personer. 
Dock kunde det vara oändamålsenligt att begränsa persongruppen på ett dylikt sätt. Se Takala 1989, s. 52–
53. 
193 Moring 2007, s. 4, RP 201/1989, s. 16. 
194 Takala 1989, s. 13 
195 Penttilä m.fl. 2000, s. 332. 
196 HFD:6414/34/84 24.3.1986. Se Kaltiala-Heino 2004, s. 204–206 och Takala 1989, s. 9–12. För diskussion 
angående fallet se t.ex. Pylkkänen och Lönnqvist 1986, s. 1217–1222, Strid 1986, s. 1597, Lehtinen 1986, s. 
1666–1667, ”Pisara” 1986, s. 1987, Lehtimaja 1986, s. 2192–2193. 
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hennes beteende var skadligt för utomstående i och med att hon skapade oro på orten och 
försvårade den lokala hälsovården. Däremot konstaterade högsta förvaltningsdomstolen att 
skadlighetskriteriet gällde enbart människor och inte egendom.197 
 
Högsta förvaltningsdomstolens bedömning att vårdförutsättningarna inte uppfylldes i fallet är 
befogad. I jämförelse med både sinnessjuklagens och mentalvårdslagens likstämmiga typexempel 
på när en persons beteende ska anses skadligt; självmordsförsök och hot om våld, så ter sig för-
svagande av arbetsmöjligheter och skapande av oro som relativt banala och därmed otillräckliga 
grunder för att inta en person för vård.198 Högsta förvaltningsdomstolens avgörande är inte 
medicinskt utan juridiskt, trots att motsatsen flera gånger hävdats inom läkarkretsen. Domstolen 
tog inte ställning till om patienten ur medicinsk synvinkel var i omedelbart behov av vård, utan 
ansåg att det i sinnessjuklagen nämnda direkta vårdbehovet inte påvisats.199 
 
6.2.10 Andra mentalvårdstjänsters olämplighet eller otillräcklighet 
 
Den tredje förutsättningen för intagning av en person för psykiatrisk sjukhusvård oberoende av 
hans vilja är att andra mentalvårdstjänster anses olämpliga eller otillräckliga. Vård oberoende av 
patientens vilja är den sista utvägen, varför andra vårdalternativ alltid ska övervägas först.200 Det 
här bekräftas också i 4 § 2 mom. i mentalvårdslagen, där det stadgas att mentalvårdstjänsterna i 
första hand ska erbjudas i form av öppen vård så att människor uppmuntras att själva söka vård 
och att klara sig på egen hand. Vilka vårdåtgärder som lämpar sig i ett enskilt fall ska bedömas 
med beaktande av mentalsjukdomens art, de medicinska erfarenheterna av behandling av sjuk-
domen och de realistiska vårdalternativen som finns att tillgå. Lagen förutsätter inte att alla till 
buds stående alternativ testas i praktiken innan man fattar vårdbeslutet. Det är primärt frågan om 
en medicinsk bedömning där man gör en jämförelse av det väntade resultatet av vården som 
skulle göras tillgänglig via ett beslut om tvångsåtgärder, och de övriga till buds stående vård-
alternativen. Ofta kan det vara svårt att absolut avgöra om en viss vårdform är lämplig eller inte i 
det enskilda fallet.201  
 
 
                                                           
197 Kaltiala-Heino 2004, s. 204–206, Takala 1989, s. 30–32. 
198 Se Takala 1989, s. 9. 
199 Lohiniva-Kerkelä 2004, s. 205–206. 
200 Något som också ger uttryck för proportionalitetsprincipen. 
201 Takala 1989, s.16–17. 
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6.3 Diskussion om mentalvårdslagstiftningens målsättningar och vissa brister inom dagens 
psykiatri 
 
Behovet av psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja är desto mindre ju oftare vårdbehovet 
kan tillfredsställas genom frivilliga åtgärder. I de flesta länder har mentalvårdssystemet utvecklats 
med tonvikt på öppenvården, så även i Finland. Det finns flera orsaker till att man har valt att 
prioritera öppen vård framom anstaltsvård. Inte minst med tanke på patientens rättsskydd är det 
naturligt att man prioriterar öppenvården, något som också är den röda tråden i RP 201/1989. 
Även ur rehabiliteringssynvinkel är det viktigt att de psykiatriska patienterna, om så är möjligt, bor 
och vårdas utanför anstalterna. Detta ger patienten större frihet och möjlighet till självbestäm-
mande, och det innebär en betydligt lindrigare kränkning av hans frihet och integritet. För upp-
rätthållandet och rehabiliteringen av patientens mentala hälsa är det av stor betydelse att få leva 
och fungera i en normal social miljö. Samtidigt förbättras patientens livskvalitet och risken för 
hospitalisering minskar. Vården sker då oftast via hembesök eller genom att patienten med jämna 
mellanrum infinner sig vid den psykiatriska anstalten eller kommunens psykiatriska poliklinik 
(tidigare mentalvårdsbyrå) för uppföljning.202  
 
Trots att man betonar öppen vård är också många motsättningar och konflikter kopplade till den. 
Kritiken kommer in i bilden främst då man betraktar sättet man genomfört de nämnda målsätt-
ningarna på. I RP 201/1989 nämns att forskningsresultat visat att de psykiatriska vårdanstalterna 
bör utvecklas till små, fungerande enheter, och att man bör sträva efter att komma ifrån stora 
mentalsjukhus.203 Så här i efterskott kan man konstatera att utvecklingen ofta inte har följt den 
här målsättningen.  Visserligen har antalet vårdplatser drastiskt skurits ned, vilket oundvikligen 
har gjort att de psykiatriska avdelningarna också har blivit mindre eller avskaffats helt. Jämfört 
med slutet av 1980-talet finns ungefär en fjärdedel av anstaltsplatserna kvar. Dessutom har man 
sparat en del resurser och samtidigt rensat upp i vårdstatistiken. Men den här utvecklingen 
korrelerar inte med vårdbehovet, varken beträffande belopp eller gällande kvalitet. Behovet är 
precis lika stort som förut, om inte större. På inget annat vårdområde är konflikten mellan utbud 
                                                           
202 RP 201/1989 s. 4–5. I propositionen går man t.o.m. så långt som att hävda att en dylik utveckling är 
ägnad att jämställa psykiatriska och somatiska patienter. Det här ser jag däremot som en aning ifrågasatt, 
eftersom det inte i alla lägen är befogat att jämföra mental ohälsa med somatisk ohälsa, och då patienter-
nas behov kan vara så olika. Sociologiska undersökningar av patienter intagna på psykiatrisk anstalt har 
t.o.m. påvisat att många av de symptom som har betraktats som karaktäristiska för mentalsjukdomar 
egentligen kan ha framkallats på grund av livet som intagen patient. Däremot vore det enligt mig befogat 
att koncentrera sig på att luckra upp den skarpa gränsdragningen mellan själva psykiatrin och den somatiska 
vården. Se Abrahamsen och Skårderud 1985, s. 29. 
203 RP 201/1989, s. 4. 
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och behov lika stort.204 Trots fina målsättningar är det fortfarande betydligt svårare för psyki-
atriska patienter att väcka lika stort gehör för sina behov som för andra patientgrupper. Om det 
redan på förhand är uppenbart att patienten varken ensam eller med omgivningens stöd klarar sig 
med hjälp av tjänster inom den öppna vården bör patienten få sjukhusvård tills han är tillräckligt 
kapabel att klara sig själv. Tas en patient i en dylik situation inte in på sjukhus så kan detta kränka 
patientens rätt till vård. Det här är en väsentlig del av mentalpatientens rättsskydd.205 En allmän 
uppfattning är dock att det i Finland är orimligt svårt att komma in i det psykiatriska vårdsystemet, 
och att sjukhusvård erbjuds först då patienten är i riktigt dåligt skick, och lider av ytterst svåra 
symptom som i regel kräver intensivvård. I många lägen kan det också tyckas orimligt att person-
en måste bli så sjuk som reglerna i dag föreskriver innan tvångsåtgärder kan vidtas. Om den re-
striktiva lagstiftningen kombineras med restriktiv tillämpning och resursbrister inom vården, är 
risken stor att svårt sjuka personer inte kommer i kontakt med den vård de behöver. Ur systemets 
och kommunernas synvinkel kunde man se det som relativt tacksamt att den öppna vården be-
tonas till och med på lagstiftningsnivå. Hellre håller man patienterna utanför anstalterna så att 
man sparar in dyra vårdplatspengar.206 Om patienten väl kommit in i vårdsystemet och vårdats 
intagen på sjukhus, ser man det ur patientens synvinkel som en fara att den fortsatta vården efter 
institutionsvårdperioden består enbart av förnyelse av läkemedelsrecept.207  
 
En annan orsak till att man valt att prioritera den öppna vården var, och är, den omfattande 
resurs- och personalbristen inom vårdsektorn. Och institutionsvård kostar pengar som inte finns. 
Paradoxalt nog har samma resursbrister som gjort att man varit tvungen att prioritera öppen-
vården lett till att man inte har kunnat utveckla ett fungerande system. Nedläggningen av många 
psykiatriska avdelningar och anstalter och indragningen av vårdplatser gav, och ger, i sig själv 
ingen garanti för en mer human patientbehandling. Tvärtemot vid tiden för utveckling av insti-
tutionsvården fick man aldrig till stånd ett långsiktigt finansieringsprogram för den öppna vården. 
Målsättningen i mentalvårdslagen och i den under samma tid stiftade lagen om specialiserad 
sjukvård (1989/1062) var att försätta den psykiatriska vården och de psykiatriska patienterna i en 
jämlik ställning med den övriga hälso- och sjukvården. Mentalvårdslagen trädde i kraft samtidigt 
som Finland sjönk in i en djup ekonomisk depression, vilket i sin tur ledde till en omfattande 
gallring i resurserna avsedda för psykiatrin. Målsättningen med en balanserad demontering av 
institutionsvården misslyckades, och från de anstalter som lades ned lyckades man inte överföra 
                                                           
204 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos: Avopalvelut ovat mielenterveyspalvelujen kantava rakenne [www]. 
205 Kangas 1995, s. 516. 
206 Se t.ex. Abrahamsen och Skårderud 1985, s. 29. Se även Björkqvist 2009, s. 4–5. 
207 Sundman 2000, s. 121. Se även Björkqvist 2009, s. 4–5. 
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resurser till den öppna vården.208 Den snabba nedskärningen av de psykiatriska vårdplatserna har 
samtidigt lett till att den öppna vården belastas med allt fler svårt sjuka personer. Man har inte i 
tillräcklig utsträckning tagit i beaktande att det är långt ifrån alla patienter som kan vårdas inom 
öppenvården. Personer som lider av allvarlig mental ohälsa har ofta bristande sjukdomsinsikt, 
eller saknar den helt,209 och anser sig därför inte i behov av vård eller medicinering.  Därför saknar 
de också motivation att själva uppsöka vård eller sköta sin vård och medicinering om den sker i 
form av frivillig öppen vård. Varför skulle patienten frivilligt äta medicin eller ta emot vård som 
han eller hon inte alls anser sig behöva? Följden är att många svårt sjuka patienter avbryter på-
börjad medicinering då de placeras i den öppna vården, och stödet till dessa personer förverkligas 
för tillfället inte på ett adekvat sätt. Det här har medfört att ett allt större ansvar har lagts på 
patienternas familjemedlemmar och anhöriga, om sådana finns.210 Detta är också en form av 
tvång som sällan diskuteras; de anhöriga måste många gånger ta hand om patienter i verkligt 
dåligt skick då förutsättningarna för vård oberoende av patientens vilja inte till alla delar uppfylls, 
men den öppna vårdens tjänster inte räcker till. 
 
Ytterligare ett följdproblem i och med de minskade resurserna inom psykiatrin är bristen på 
kompetenta hemsjukvårdare och specialläkare med psykiatrisk utbildning. Hälsovårdscentralerna 
eller de psykiatriska poliklinikerna fungerar oftast som första vårdkontakt, och hembesöken och 
den övriga öppna mentalvården har i regel skötts av vanlig hälso- och sjukvårdspersonal. I och 
med att dessa vårdare ofta saknar djupare insikter i psykiatri, brister samtidigt deras beredskap 
att i ett tidigt skede upptäcka och bemöta mental ohälsa. Psykiatrin är ett av specialsjukvårdens 
svåraste områden, i all synnerhet för en icke insatt person. En av orsakerna är att sjukdomssymp-
tomen sällan syns utanpå. Man har visserligen ordnat arbetsplatsutbildning för dylik personal, 
men dessa åtgärder har visat sig otillräckliga. Härtill är vårdtjänsterna mycket splittrade, och 
utbudet och kvaliteten på vården varierar stort mellan olika sjukvårdsdistrikt och kommuner. 
Behovet av mentalvårdsservice varierar också stort beroende på vilka slags mentala problem 
patienten lider av. I den nuvarande situationen är ansvaret för vården fördelat mellan social-, 
hälso- och rusmedelsmyndigheterna, vilket lett till ett bristande helhetsansvar för vårdtjänsterna. 
Dessutom råder det stor brist på rehabiliterings- och stödboende för personer som lider av 
mental ohälsa, och ofta blir avståndet mellan patient och vårdare alltför stort. Dessa problem 
anser jag att skapar stora frågetecken kring uppfyllandet av framför allt patientens lagliga rätt till 
god vård. 
                                                           
208 Lönnqvist 2007, s. 818–819, Abrahamsen och Skårderud 1985, s. 31. 
209 Se t.ex. Takala 1989, s. 1–2. 
210 Terveyden ja hyvinvoinnin laitos: Avopalvelut ovat mielenterveyspalvelujen kantava rakenne [www]. 
  
60 
6.4 Självbestämmande på gott och ont 
 
Övergången från ett paternalistiskt vårdsätt till att starkt betona patientens självbestämmande-
rätt och autonomi har inte fört med sig enbart positiva effekter för patienterna, framförallt för 
dem som lider av mental ohälsa. I dagens läge är den psykiatriska patienten inte som förr ett 
passivt eller underkastat vårdobjekt utan, precis som den somatiska patienten, en person som i 
mycket hög grad själv är ansvarig för sina egna intressen och ärenden och som förväntas sam-
arbeta med de sakkunniga.211 Ändå måste man komma ihåg realiteterna, däribland att personer 
som lider av allvarlig mental ohälsa ofta har bristande sjukdomsinsikt eller helt saknar sådan. En 
person i en dylik situation kanske varken kan eller vill själv söka vård och har oftast dålig kontakt 
med både sig själv, sina angelägenheter och omgivningen, och har även svårt att beskriva sitt eget 
hjälpbehov eller till och med förnekar detta behov. Det här är en av huvudorsakerna till att öppen 
vård inte fungerar i sådana situationer. Samarbete med en dylik patient kräver stor yrkeskunskap. 
Ett annat faktum är också att långt ifrån alla personer som lider av mental ohälsa söker nödvändig 
vård trots att de har sjukdomsinsikt. Orsaken kan ligga i att de inte känner till sina rättigheter eller 
det rättsskydd systemet erbjuder, eller så vet de helt enkelt inte vart de ska vända sig för att få 
hjälp. En annan orsak kan vara rädslan för stigmatisering och den skam detta medför.  
 
Att lagstiftningen och vårdpraxis utgår ifrån samma ansvar för den egna vården gällande alla 
myndiga patienter, både somatiskt sjuka och personer som lider av allvarlig mental ohälsa, är 
enligt mig under all kritik. Det är befogat att ifrågasätta de svårt sjuka psykiatriska patienternas 
förmåga till självbestämmande. Hur fri och förmögen till självbestämmande är en person som 
lider av allvarlig mental ohälsa sist och slutligen? Fastän personen i fråga diagnosmässigt inte 
uppfyller alla lagliga villkor för intagning för psykiatrisk vård oberoende av viljan kan de personliga 
förutsättningarna och förmågan att fatta beslut om den egna personen och vården ofta vara be-
gränsade, om inte till och med icke-existerande. Då klingar betoningen av självbestämmanderät-
ten litet illa. Tvärtom kanske patienten genom sitt beteende och sitt illamående ”skriker ut” åt 
samhället att fatta besluten för honom. Men från myndighetshåll kan man inte i en sådan situa-
tion ingripa med vårdåtgärder om inte patienten frivilligt går med på dem. Frågan är därför om 
inte självbestämmanderätten många gånger betonas på bekostnad av den svårt sjuka psykiatriska 
patientens rättsskydd och rätt till god vård, även om syftet är det motsatta.  
 
 
                                                           
211 Lönnqvist m.fl. 2007, s. 18. 
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7. Fyra steg för beslut om intagning för psykiatrisk sjukhusvård 
 
Förutsättningarna för vård oberoende av patientens vilja utreds genom ett särskilt observations-
förfarande i fyra skeden: 1) observationsremiss 2) intagning för observation 3) observationsut-
låtande och 4) beslut om intagning för vård. Skedena är fristående från varandra och genomförs 
av fyra av varandra oberoende läkare, vilket är en del i garantin av patientens rättssäkerhet och 
preventiva rättsskydd.212 Syftet är en objektiv process som ska garantera att patienten får ett 
riktigt och opartiskt beslut.  Förfarandets uppgift är dessutom att möjliggöra en granskning av 
processens laglighet i efterskott. 
 
7.1 Observationsremiss (M1) 
 
Enligt 9 § 2 mom. i mentalvårdslagen ska en läkare för remiss till observation undersöka patient-
en, och om han anser att det är nödvändigt att det fattas beslut om vård ska han utfärda ett läkar-
utlåtande kallat observationsremiss.213 Remissen ska innehålla ett motiverat ställningstagande till 
om det sannolikt finns förutsättningar för beslut om vård oberoende av patientens vilja. Observa-
tionsremissen, liksom observationsutlåtandet och vårdbeslutet, ska göras till pappers enligt en 
fastställd blankettbotten. Remissen ska undertecknas av läkaren som har undersökt patienten.214 
Observationsremissen kan inte användas som en remiss enbart i syfte att polikliniskt utreda 
personens mentala tillstånd. Undersökningen och remissen görs oftast av en läkare inom primär-
hälsovården, vanligtvis en hälsocentralläkare. Av denna läkare förutsätts därför inte särskild 
psykiatrisk sakkunskap på samma nivå som en psykiatrisk läkare. En hälsocentralläkare har heller 
inte möjlighet till lika grundliga undersökningsmetoder som man har inom specialsjukvården. För 
att en observationsremiss ska kunna utfärdas räcker det därför att läkaren anser att förutsättning-
arna för intagning för vård oberoende av patientens vilja sannolikt uppfylls. Man tillåter således 
ett visst osäkerhetsmoment. Patientens rättssäkerhet förutsätter att observationsremissen är av 
ett så sent datum som möjligt, och den ska därför baseras på en noggrann läkarundersökning som 
gjorts tidigast tre dagar före intagning av patienten för observation. Patientens rätt till informa-
tion enligt 5 § i patientlagen betonas vid uppgörandet av observationsremissen. Läkaren bör 
                                                           
212 En särskild bestämmelse om läkarjäv ingår i mentalvårdslagens 23 §. Observationsutlåtandet bör inte ges 
av samma läkare som har uppgjort observationsremissen, och läkaren som gett observationsutlåtandet bör 
inte fatta beslutet om intagning för vård. I övrigt bestäms läkarjäv på basis av 27–30 § i förvaltningslagen. Se 
även Mellersta Finlands LR 9.6.1999 303. 
213 Läkare inom såväl den privata som den offentliga sektorn kan utfärda observationsremiss. Se Tuori 2004, 
s. 450. 
214 Se JO:s beslut 27.6.2006 3500/4/04, s. 5–10. I rättspraxis har man betonat vikten av observationsremis-
sen och att den är korrekt ifylld. Se t.ex. Nylands LR 7.11.1995 1617/6 och 21.2.1995 272/2 samt Norra 
Karelens LR 8.2.1995 127. 
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informera patienten om att det till uppgörandet av observationsremissen hör sannolikheten att 
intas för psykiatrisk vård oberoende av hans vilja.215 
 
7.2 Intagning för observation 
 
Enligt mentalvårdslagens 9 § 3 mom. kan patienten på basis av observationsremissen tas in för 
observation. Ett villkor för intagning för observation är att förutsättningarna för beslut om 
psykiatrisk sjukhusvård fortfarande sannolikt föreligger. Detta undersöks av poliklinik- eller 
dejourerande läkaren216 då patienten anländer till det psykiatriska sjukhuset. Observationsremis-
sen och beslutet om intagning för observation är skilda åtgärder, och observationsremissen är 
inte bindande för den läkare som fattar beslutet om själva intagningen för observation. Om 
läkaren i undersökningen kommer fram till att patientens tillstånd inte överensstämmer med vad 
som förs fram i observationsremissen, och att förutsättningarna för fattande av vårdbeslut sann-
olikt inte längre föreligger, kan han även fatta beslut om att inte ta in patienten för observation. 
Det här är dock sällsynt.217 
 
7.3 Rättspraxis gällande observationsremiss och intagning för observation 
 
Inom rättspraxis har man upprepade gånger tagit ställning till observationsremisserna i fall 
gällande psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja och betonat vikten av en korrekt uppgjord 
remiss.  
 
Kuopio förvaltningsdomstol tog i fallet 18.12.2003 03/0728/3 ställning till avsaknaden av observa-
tionsremiss. Patienten i fråga hade till en början frivilligt vårdats på ett psykiatriskt sjukhus, men 
återvände inte till sjukhuset efter avslutad permission. Patienten fördes mot sin vilja tillbaka till 
sjukhuset och intogs samma kväll för observation. På basis av observationen fattades ett beslut 
om att inta patienten för vård oberoende av hans vilja. Detta trots att den observationsremiss 
som avses i mentalvårdslagens 9 § saknades. Vårdbeslutet hade således inte fattats i enlighet med 
de i mentalvårdslagen föreskrivna reglerna, varför förvaltningsdomstolen inte fastställde det.218 
 
Även Norra Karelens länsrätt har i fallet 8.2.1995 127 tagit ställning till avsaknaden av observa-
tionsremiss. Också här slog domstolen fast att ett beslut om psykiatrisk vård oberoende av 
                                                           
215 Se t.ex. JO:s beslut 27.6.2006 3500/4/04, s. 6. 
216 I lagstiftningen ingår inga regler om vilken läkare som bör fatta beslutet om intagning för observation. 
Inte heller ingår specifika regler om beslutets form eller eventuell motiveringsskyldighet. 
217 Moring 2007, s. 5. 
218 Se även Nylands LR 21.10.1993 1045/1. 
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patientens vilja kräver en observationsremiss för att vara lagenligt. I fallet hade patienten frivilligt 
vårdats på ett psykiatriskt sjukhus, varifrån han avlägsnade sig. Följande dag återbördades han 
och intogs för observation trots avsaknad av en observationsremiss. På basis av observationen 
fattades ett beslut om att inta patienten för psykiatrisk vård oberoende av hans vilja. Efter tre 
månader fattades ett nytt beslut om att vården skulle fortgå. Länsrätten fastställde inte detta 
beslut eftersom det föregående beslutet om att ta in patienten för psykiatrisk vård inte hade 
fattats i lagenlig ordning på grund av att en observationsremiss saknades.219  
 
Nylands länsrätt ansåg i fallet 21.2.1995 272/2 att vårdbeslutet var lagligt trots bristfälligheter i 
observationsremissen. Patienten hade på basis av en observationsremiss intagits för observation 
trots att man på det psykiatriska sjukhuset ansåg att remissen var bristfällig. I observationsremis-
sen hade fältet för övriga mentalvårdstjänsters lämplighet eller tillräcklighet inte ifyllts. Dock 
framgick det ur remissens motiveringsdel att man hade ansett andra mentalvårdstjänster otill-
räckliga, varför länsrätten ansåg att patienten hade kunnat intas för observation på basis av 
remissen. Således kan det tolkas som tillräckligt att man i någon del av observationsremissen tar 
ställning till respektive vårdförutsättning även om man inte gör det på för ändamålet avsett 
utrymme i själva remissblanketten.220  
 
I fallet 7.11.1995 1617/6 upphävde Nylands länsrätt däremot vårdbeslutet på grund av bristfällig-
heter i observationsremissen. Patienten hade på basis av en observationsremiss intagits för 
observation på ett psykiatriskt sjukhus, och efter observationstiden förordnats till vård oberoende 
av sin vilja. I observationsremissen hade fältet för andra mentalvårdstjänsters lämplighet eller till-
räcklighet inte ifyllts, och inte heller på annat sätt framgick det ur remissen att man tagit ställning 
till denna vårdförutsättning. I remissen hade heller inte getts noggrannare motiveringar till 
patientens mentala tillstånd eller vårdbehov. På grund av dessa bristfälligheter uppfylldes enligt 
domstolen inte förutsättningarna för att inta patienten för observation eller förordna honom till 
psykiatrisk vård oberoende av viljan.  
 
7.4 Observationsutlåtande (M2) 
 
Enligt mentalvårdslagens 10 § 1 mom. ska den läkare som ansvarar för observationen av patient-
en senast den fjärde dagen efter intagningen för observation utfärda ett skriftligt observationsut-
                                                           
219 Omröstning 2-1. Patienten hade således på basis av ett icke lagenligt förfarande vårdats oberoende av 
sin vilja i tre månader, vilket också kan ifrågasättas. 
220 Se även t.ex. Biträdande justitiekanslerns beslut 25.9.2006 1343/1/04. 
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låtande.221 Utlåtandet bör innehålla ett motiverat ställningstagande till om det finns förutsättning-
ar för beslut om vård oberoende av patientens vilja. I det här skedet finns det ett mer omfattande 
material att tillgå än då observationsremissen uppgjordes, och det kan till och med ha skett för-
ändringar i patientens tillstånd som talar för att förutsättningarna för fattande av ett vårdbeslut 
inte längre uppfylls. Nu räcker det inte med att vårdförutsättningarna sannolikt föreligger, utan 
läkaren som skriver observationsutlåtandet bör vara säker på att förutsättningarna faktiskt är för 
handen; man tillåter inte längre något osäkerhetsmoment. Om det under observationen kommer 
fram att förutsättningarna för att inta patienten för vård inte uppfylls, ska man genast avbryta 
observationen och patienten ska få lämna sjukhuset om han så önskar.222  
 
7.5 Beslut om intagning för vård (M3) 
 
Enligt 11 § 2 mom. i mentalvårdslagen fattas beslut om intagning för vård av den överläkare som 
ansvarar för den psykiatriska vården vid sjukhuset. Beslutet, som ska vara skriftligt223 och bygga på 
en omsorgsfull bedömning av observationsremissen, observationsutlåtandet och sjukjournalen, 
bör fattas senast den fjärde dagen efter intagningen för observation. Vid behov kan den läkare 
som fattar vårdbeslutet även utföra en personlig undersökning av patienten, vilket dock torde 
vara ganska sällsynt.224 Beslutet ska innehålla ett motiverat ställningstagande till om det finns 
förutsättningar för vård oberoende av patientens vilja.225 Innan vårdbeslutet fattas ska patientens 
egen åsikt klarläggas, och patienten bör delges beslutet utan dröjsmål.226 Till skillnad från vård-
beslut gällande minderåriga underställs inte vårdbeslut gällande myndiga patienter förvaltnings-
                                                           
221 Enligt RP 201/1989, s. 17, beaktas inte dagen för intagning för observation då man beräknar tiden för när 
observationsutlåtande senast ska utfärdas. 
222 Enligt Tuori ska observationen genast avbrytas och patienten ska, om han så önskar, skrivas ut från sjuk-
huset också om observationsutlåtandet inte har utfärdats inom föreskriven tid. Se Tuori 2004, s. 451. Om 
läkaren i observationsutlåtandet konstaterar att förutsättningarna för psykiatrisk vård oberoende av patien-
tens vilja inte uppfylls är det juridiskt onödigt att fatta ett skilt (negativt) vårdbeslut där man konstaterar att 
vårdförutsättningarna inte är för handen. Om detta se t.ex. Helsingfors FD 15.10.2004 04/0880/2. Jfr även 
Nylands LR 13.5.1997 495/6. Om läkaren trots allt efter avslutad observation fattar ett dylikt negativt beslut 
där det konstateras att vårdförutsättningarna inte uppfylls, är detta inte ett sådant beslut enligt 24 § 1 
mom. i mentalvårdslagen, i vilket ändring kan sökas genom besvär. För detta se HFD 1.11.2005/2811. 
223 Ett särskilt blankettbotten fastställs av SHM på basis av mentalvårdslagens 34 § 3 mom.  
224 En personlig undersökning kan motiveras med beslutsfattarens utredningsskyldighet enligt 31 § i förvalt-
ningslagen.  
225 Det skriftliga beslutet bör översättas till ett sådant språk som patienten, med hänsyn till sakens karaktär, 
tillräckligt kan anses förstå. Se HFD 8.6.2005/1396 samt Åbo FD 11.6.2001 01/0307/1. 
226 Det är först beslutet om intagning för vård som bör delges patienten som ett beslut. Det här gäller däre-
mot inte beslutet om intagning för observation, även om detta har drag av ett förvaltningsbeslut. Paaso 
2001, s. 223–224. Rätten till information förverkligas dock inte alltid på det sätt som lagen förutsätter. Ofta 
är patienten inte i stånd att ta till sig den information som förmedlas. Se även Sundman 2000, s. 172–173. 
Tidigare har man brukat skjuta upp delgivningen om patienten varit uppenbart oförmögen att ta emot och 
förstå informationen eftersom detta varit ett snabbare system än att förordna en förmyndare eller god 
man. Se Hemmi 1986, s. 36. 
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domstolen för fastställelse. För att patientens rättsskydd ska kunna garanteras bör särskild upp-
märksamhet fästas vid både hörande av patienten och vid formkrav och kraven på motivering och 
delgivning av vårdbeslutet. Inte ens brådskande åtgärder tillåter att man avviker från dessa.227 
Med tanke på eventuell senare laglighetskontroll vore det viktigt att i patientdokumenten anteck-
na tidpunkten för och sättet på vilket patienten hörts och vem som ansvarat för åtgärden.228 
Syftet med motivering av beslutet är i första hand att informera patienten om beslutsfattarens 
ställningstagande i ärendet och vilka omständigheter som har lett till beslutet. Av motiveringarna 
ska framgå vilka omständigheter som kan anses utredda och vilken vikt man har lagt vid dem. 
Motiveringskravet möjliggör också kontroll av åtgärderna och myndigheternas verksamhet, och 
medför att man måste se till att frågan utreds mångsidigt och noggrant.229 Särskilt med tanke på 
ett eventuellt besvär torde snabb delgivning och klara motiveringar spela en viktig roll.230  
 
Det främsta syftet med tidsgränserna för avfattande av observationsremiss, observationsutlåtan-
de och vårdbeslut är att garantera att dessa är så aktuella som möjligt med tanke på patientens 
tillstånd och uppfyllandet av vårdförutsättningarna. Ur rättsskyddssynvinkel är det motiverat att 
patienten inte heller behöver vänta oskäligt länge på att beslut fattas, eftersom risken då vore att 
hans tillstånd förändras.  
 
7.6 Vårdens längd och beslut om fortsatt vård 
 
I mentalvårdslagen begränsas vårdförhållandets längd. Enligt 12 § 1 mom. kan patienten med stöd 
av vårdbeslutet hållas kvar för vård oberoende av sin vilja i högst tre månader utan avbrott. Om 
patienten så önskar bör han skrivas ut från sjukhuset redan innan tremånaderstiden har gått ut, 
om det under vårdens gång framkommer att vårdförutsättningarna inte längre uppfylls. Anser 
man att vårdförhållandet bör fortsätta, och uppnår man inte samförstånd om saken med patien-
ten, krävs det att ett nytt observationsutlåtande utfärdas. Ett nytt vårdbeslut bör fattas innan 
vården har pågått i tre månader och detta beslut ska genast underställas förvaltningsdomstolen 
för fastställelse. Ärendet bör behandlas som brådskande.231 Också det nya beslutet bör delges 
                                                           
227 Tuori 2004, s. 419. Observeras kan att man i mentalvårdsförordningen (1990/1247) i 8 § angående 
delgivning hänvisar till regler om enskild delgivning i den numera upphävda lagen om delgivning i förvalt-
ningsärenden (1966/232). JO har upprepade gånger påpekat att det vore skäl att uppdatera denna bestäm-
melse, eftersom det i förvaltningslagen, genom vilken delgivningslagen upphävdes, inte ingår regler om 
dylik delgivning. Se t.ex. JO:s framställning 27.6.2006 2088/2/06 och JO:s beslut 27.6.2006 3500/4/04, s. 7–
8. Generellt om delgivning se t.ex. Mäenpää 2007 (b), s. 198 f. 
228 Se t.ex. JO:s beslut 27.6.2006 3500/4/04, s. 9. 
229 Mäenpää 2004, s. 371, Tuori 2004, s. 419. 
230 Tuori 2004, s. 423. 
231 Om försenad underställelse se t.ex. Helsingfors FD 4.1.2000 00/0004/6. 
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patienten utan dröjsmål. Vårdförhållandet som baserar sig på det nya vårdbeslutet kan fortgå 
högst i ytterligare sex månader. Om man efter de sammanlagda nio månaderna fortfarande anser 
att vårdförhållandet bör fortgå, och om man inte uppnår samförstånd med patienten, ska hela 
observationsförfarandet från observationsremiss till vårdbeslut upprepas. I annat fall ska vården 
genast avslutas och patienten skrivas ut från sjukhuset om han så önskar. 
 
7.7 Hörande
232
 och rätt att föra patientens talan 
 
Vid intagning av en myndig patient för psykiatrisk vård oberoende av hans vilja är det är ostridigt 
att mentalvårdslagens regler alltid åsidosätter 6 § 2–3 mom. i patientlagen, såsom ovan beskrivits. 
Till beslutsfattandet hör dock frågeställningen om vem som har rätt att föra patientens talan då 
han eller hon själv anses oförmögen att förstå förfarandet och det kommande beslutets innebörd. 
Dessa problem dyker upp inte bara vid själva beslutsfattandet och delgivningen av vårdbeslutet, 
utan också vid ett eventuellt besvär.233  
 
Patienter som har fyllt 18 år kan enligt sin rätt att föra talan delas in i tre olika grupper: omyndig-
förklarade personer, personer åt vilka har förordnats en intressebevakare att ta hand om ärenden 
som angår huvudmannens vård och personer som varken är omyndigförklarade eller för vilka har 
förordnats en intressebevakare. Utgångspunkten angående förande av talan för de två först-
nämnda grupperna är 14–15 § i förvaltningslagen och reglerna i lagen om förmyndarverksamhet. 
Den omyndigförklarades talan förs således för det mesta av intressebevakaren. Enligt förvalt-
ningslagens 14 § 2 mom. och förmynderskapslagens 23 § 2 mom. har den omyndigförklarade dock 
rätt att ensam föra sin talan i ärenden som angår hans eller hennes person om han eller hon kan 
förstå sakens betydelse. Intagning för psykiatrisk vård är ostridigt ett sådant ärende. Man får ändå 
anta att personen mot vilken tvångsåtgärderna vidtas har omyndigförklarats just på grund av 
mental ohälsa. Därför torde denna regel sällan kunna tillämpas i praktiken.234 Om det åt en 
myndig person har utsetts en intressebevakare med avseende på ärenden angående personens 
(psykiatriska) vård har intressebevakaren och huvudmannen parallell rätt att föra talan. Vid 
meningsskiljaktigheter avgör huvudmannens åsikt om han eller hon förstår sakens betydelse.235 
Man bör också beakta begränsningarna i förmynderskapslagens 29 §, såsom beskrivits ovan. I 11 § 
i mentalvårdslagen har inte stadgats om någon skyldighet att höra en myndig persons intresse-
                                                           
232 För grundligare redogörelse för begreppet se Mäenpää 2004, s. 302–307 samt Mäenpää 2007 (a), s. 
389–405. 
233 Tuori 2004, s. 457. 
234 Kangas 1995, s. 528–529, Tuori 2004, s. 457–458. Se även Pahlman 2003, s. 222. 
235 Enligt Tuori visar förordnandet av en intressebevakare i allmänhet att personen inte kan förstå sakens 
betydelse, och därför bör man i praktiken se intressebevakarens åsikt som avgörande. Se Tuori 2004, s. 458.  
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bevakare innan vårdbeslutet fattas. En sådan skyldighet kan dock baseras på 15 och 35 § i förvalt-
ningslagen. Hörandet av intressebevakaren ersätter dock inte skyldigheten att utreda patientens 
egen åsikt. Vid delgivning av vårdbeslutet baserar sig intressebevakarens ställning direkt på men-
talvårdsförordningen. Enligt 8 § 3 mom. ska beslutet delges förutom den myndiga patienten själv 
även hans intressebevakare. 
 
Den mest besvärliga situationen med tanke på patientens rättsskydd uppkommer då han varken 
är omyndigförklarad eller åt honom har förordnats en intressebevakare. Detsamma gäller om en 
intressebevakare har förordnats att sköta endast andra ärenden än sådana som angår huvudman-
nens vård.236 I de här fallen för patienten själv sin talan och vårdbeslutet delges endast honom. 
Situationen är problematisk om det är uppenbart att patienten inte förstår beslutet och dess be-
tydelse. Mentalvårdslagen innehåller ingen specialregel gällande patientens rättsskydd i sådana 
situationer. Uppfattningen att en intressebevakare borde förordnas åt patienten i en dylik situa-
tion är enligt mig befogad, och kan baseras på allmänna förmyndarrättsliga principer. Problemet 
är att den förmyndarrättsliga processen är långsam, och vid beslutsfattande om vård oberoende 
av patientens vilja finns det inte medel för att försnabba förordnandet av en intressebevakare i 
vanlig ordning. Om man jämför situationen med de processuella regler som stadgats till skydd för 
minderåriga mentalvårdspatienter märker man hur stor skillnaden är.237 Det här är enligt mig en 
väsentlig brist i mentalvårdslagstiftningen som borde avhjälpas omgående. Det är först då ett 
eventuellt besvärsärende väl är anhängiggjort i förvaltningsdomstolen eller högsta förvaltnings-
domstolen som mentalvårdslagen erbjuder motsvarande hjälp. Domstolen i fråga kan enligt men-
talvårdslagens 27 § på patientens begäran eller på domstolens eget initiativ förordna ett biträde 
åt patienten. Det här säkerställer ändå inte heller patientens rättsskydd på ett heltäckande sätt 
eftersom patienten i detta fall själv först måste förstå och förmå att anhängiggöra själva besvärs-
ärendet. Eventuell assistans av patientombudsmannen är inte heller till så stor hjälp om inte 
patienten förstår sakens betydelse. 
 
8. Besvär över vårdbeslutet 
 
Förordnandet av en person till psykiatrisk vård oberoende av hans vilja är å ena sidan en vård-
åtgärd och å andra sidan ett frihetsberövande förvaltningsbeslut. Rätten att få lagligheten i 
frihetsberövandet prövat av en oberoende domstol är säkrad både på grundlags- och människo-
                                                           
236 Jfr dock HFD 5.5.1998/742. 
237 Tuori 2004, s. 458 och Kangas 1995, s. 529–530. 
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rättsnivå.238 I mentalvårdslagens 24 § stadgas om patientens rätt att söka ändring i ett beslut om 
intagning för vård eller ett beslut om fortsatt vård. Utgångspunkten vid förvaltningsbesvär är att 
besvärsrätt har den vars rätt, förmån eller skyldighet förvaltningsbeslutet gäller.239 Vid åtgärder 
oberoende av viljan innehas partsställning primärt av objektet för åtgärderna, i det här fallet den 
psykiatriska patienten. Då dessa patienter ofta kan vara oförmögna att utnyttja sin talerätt, hän-
för sig till besvärsrätten och därtill hörande rätt att föra talan liknande problem som till talerätten 
vid fattandet av själva vårdbeslutet.240  
 
Besvär ska anföras hos förvaltningsdomstolen inom 14 dagar från delfåendet av beslutet. Det här 
visar ärendets brådskande karaktär i och med att besvärstiden normalt är 30 dagar. Enligt 24 § 3 
mom. i mentalvårdslagen kan den till besvärsinstansen riktade besvärsskriften förutom direkt till 
förvaltningsdomstolen också inlämnas till den överläkare som ansvarar för den psykiatriska vård-
en på sjukhuset eller till någon annan person som har utsetts för uppgiften. Syftet med denna 
bestämmelse är att försnabba och förenkla processen. Överläkaren bör utan dröjsmål till förvalt-
ningsdomstolen lämna in besvärsskriften, dokumenten som ligger till grund för vårdbeslutet över 
vilket besvär anförts och sitt utlåtande med anledning av besvären. Patienten har vid behov rätt 
att få hjälp med uppgörandet av besvärsskriften av till exempel patientombudsmannen. Besvärs-
ärendet ska enligt mentalvårdslagens 26 § behandlas brådskande och ett avgörande bör med 
tanke på tvångsåtgärdernas syfte och patientens rättsskydd ges utan dröjsmål. Besvärsförfarandet 
sker i övrigt enligt förvaltningsprocesslagen (1996/586). Utanför besvärsrätten faller beslut om 
intagning för observation.241 Över förvaltningsdomstolens avgörande kan fortsatt besvär anföras 
hos högsta förvaltningsdomstolen. 
 
Förvaltningsbesvär har i allmänhet en suspensiv inverkan på det överklagade beslutets verkställig-
het. Fallet är det motsatta beträffande beslut om vård oberoende av patientens vilja, vilket bety-
der att vårdbeslutet i allmänhet ska verkställas omedelbart fastän besvär har anförts. Det är med 
stor sannolikhet i patientens intresse att vården inleds så fort som möjligt utan hinder av ett be-
                                                           
238 Se t.ex. 7 § 3 mom. och 21 § 1 mom. i Finlands grundlag, artikel 5(4) i den EMRK och artikel 9(4) i MP-
konventionen. 
239 Om rätt att föra talan samt partsdefinition se t.ex. Mäenpää 2004, s. 262–267. Besvärsrätt har inte 
beviljats läkaren som fattat vårdbeslutet. Se Tuori 2004, s. 539. Se även HFD:1993-A-32 11.11.1993/ 4462 
och HFD:1991-A-56 21.8.1991/2702. Inte heller rättsskyddscentralen för hälsovården (TEO, nuvarande 
Valvira) ansågs ha besvärsrätt i fallet HFD:2009:6 23.1.2009/125. 
240 Tuori 2004, s. 537. 
241 Tuori ifrågasätter befogat detta ur grund- och människorättsperspektiv. Se Tuori 2004, s. 530. 
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svär. Enligt mentalvårdslagens 25 § har besvärsmyndigheten dock rätt att förbjuda eller avbryta 
beslutets verkställande.242 
 
Såsom tidigare påpekats, kan patienten vara i behov av ett biträde vid domstolsbehandlingen. 
Detta förutsätts också till exempel i artikel 5(4) i den Europeiska människorättskonventionen och i 
Europarådets rekommendationer Rec (2004) 10, artikel 25, och No. R(83)2, artikel 4. I 27 § i 
mentalvårdslagen stadgas om patientens rätt att få ett biträde utsett åt sig. Ett biträde kan 
förordnas av förvaltningsdomstolen eller högsta förvaltningsdomstolen antingen på patientens 
eller domstolens eget initiativ.243 I den finländska mentalvårdslagstiftningen ingår däremot inga 
bestämmelser om möjligheten att utse en stödperson åt patienten, något som är möjligt till 
exempel i vissa fall vid behandling av brottmål.244 Dylika bestämmelser ingår däremot i 30–31 a § i 
den svenska lagen om psykiatrisk tvångsvård. Stödpersonen har här till uppgift att bistå patienten 
i personliga frågor under hela vårdtiden och, om patienten och stödpersonen samtycker, under 
ytterligare fyra veckor efter det att vårdtiden tagit slut. Stödpersonen har också rätt att besöka 
patienten på vårdinrättningen, och har rätt att närvara vid den muntliga förhandlingen vid en 
eventuell domstolsbehandling av vårdärendet.245 Jag anser att det är en brist att det i finsk 
mentalvårdslagstiftning saknas motsvarande bestämmelser eftersom de psykiatriska patienterna 
sannolikt skulle ha stort utbyte av en stödperson, särskilt de patienter som annars inte har ett 
stödande nätverk av anhöriga eller annars närstående personer runt sig. 
 
8.1 Rättspraxis gällande beslut om intagning för psykiatrisk vård eller fortsatt vård 
 
Knapphändig motivering av vårdbeslut 
 
I fallet HFD:2004:4 23.1.2004/93 ansåg högsta förvaltningsdomstolen att knapphändiga motive-
ringar på själva vårdbeslutsblanketten och hänvisningar till omständigheter som enbart framgick 
av övrig dokumentation inte var en orsak att upphäva vårdbeslutet, och att den lagstadgade 
motiveringsskyldigheten således uppfylldes. I avgörandet beaktades patientens rätt till informa-
tion samt hans rätt att bekanta sig med sina patientdokument.246 Om motiveringsskyldigheten 
gällande förvaltningsbeslut stadgas nuförtiden allmänt i bland annat 45 § i förvaltningslagen och 
särskilt i 11 § 2 mom. i mentalvårdslagen, och gällande observationsremiss och observationsut-
                                                           
242 Tuori 2004, s. 540. 
243 Patienten kan också ha rätt till rättshjälp enligt rättshjälpslagen (2002/257). 
244 Se 17 kap. 21 § i rättegångsbalken (1734/4) och 2 kap. 3–4 § och 9–10 § i lagen om rättegång i brottmål 
(1997/689). 
245 Rönnberg 2005, s. 122. 
246 Se Sundman 2000, s. 173–174. 
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låtande i mentalvårdslagens 9 § 2 mom. respektive 10 § 1 mom. Om delgivning av förvaltnings-
beslut stadgas i 9 kap. i förvaltningslagen och i 11 § 2 mom. i mentalvårdslagen. Det existerar inga 
särskilda föreskrifter om delgivning av observationsremiss eller observationsutlåtande. Dessa är 
patientdokument med vilka patienten kan bekanta sig och över vilka han kan få kopior i enlighet 
med vad som bestäms i 11 och 12 § i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet 
(1999/621). Dessutom regleras patientens rätt att kontrollera sina egna patientdokument i 
personuppgiftslagens (1999/523) 26–28 §. I fallet hade vårdbeslutet avfattats på en M III-blankett 
och av observationsutlåtandet framgick noggrannare grunder till avgörandet och att patienten 
hade hörts. Han hade härutöver i enlighet med föreskrifterna i 5 § i patientlagen fått information 
om sitt hälsotillstånd och de övriga omständigheterna förknippade med vården. Han hade 
dessutom, till den del annat inte föreskrivits i lag, haft rätt att på begäran få bekanta sig med 
observationsremissen, observationsutlåtandet och sin patientjournal, vid behov med patient-
ombudsmannens hjälp. Således ansåg högsta förvaltningsdomstolen att det inte förelåg någon 
orsak att upphäva vårdbeslutet på grundval av knapphändiga motiveringar. 
 
Domstolens slutsats att inte upphäva vårdbeslutet är enligt mig korrekt. Ändå kan kritik också 
framföras. Både förvaltningslagen och mentalvårdslagen kräver enligt huvudregeln att för-
valtningsbeslut, i det här fallet ett vårdbeslut, motiveras. Strikt tolkat skulle det här betyda att 
motiveringarna bör framgå ur själva beslutet och inte bara genom hänvisning till annan doku-
mentation som beslutet bygger på. Enligt denna tolkning skulle motiveringsskyldigheten i det 
föregående rättsfallet synbarligen inte ha uppfyllts. Dock har högsta förvaltningsdomstolen av 
avgörandet att döma ansett att hänvisning till motiveringar i övrig dokumentation räcker för att 
uppfylla motiveringsskyldigheten angående vårdbeslut. Detta i och med att patienten enligt lag 
har rätt att på begäran få bekanta sig med den övriga dokumentationen till den del lagen inte 
förbjuder det. Högsta förvaltningsdomstolens slutsatser är här enligt mig helt korrekta betraktade 
ur lagstiftningens synvinkel, men de kan ifrågasättas då man beaktar vårdbeslutets karaktär och 
objekt. Skulle det ha varit frågan om ett beslut i till exempel ett planläggnings- eller miljöärende, 
anser jag att hänvisningar till motiveringar i övrig bakgrundsdokumentation troligtvis hade varit 
tillräckliga utan att samma motiveringar hade behövt upprepas i själva förvaltningsbeslutet. I det 
aktuella fallet är det dock frågan om ett vårdbeslut gällande intagning av en person för psykiatrisk 
vård oberoende av hans vilja. En förutsättning för intagning för dylik vård är, som bekant, att 
patienten är mentalsjuk och lider av störd verklighetsuppfattning. Man kan därför tänka sig att 
patientens initiativförmåga och förmåga att inse beslutets och situationens betydelse med stor 
sannolikhet är mycket begränsad. Hur sannolikt är det då att patienten verkligen förstår att han 
har rätt att ta del av uppgifter och motiveringar via andra kanaler än själva vårdbeslutet, som i 
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praktiken är det enda som direkt delges honom? Enligt mig vore det ”patientvänligare” att kräva 
grundligare motivering i själva förvaltningsbeslutet och att inte nöja sig med enbart hänvisningar 
till annan dokumentation, trots att detta är lagenligt och domstolens slutsats att inte upphäva 
vårdbeslutet som sådan är korrekt. Motiveringarna är i första hand till för patienten som part i 
ärendet, och inte för myndigheterna. I det aktuella fallet framhävde social- och hälsovårdsministe-
riet i ett utlåtande att man inte kräver att tilläggsmotivering framställs i motiveringsdelen på vård-
beslutsblanketten då vårdbeslutet inte avviker från det som framförts i observationsutlåtandet. 
Enligt finsk praxis framläggs särskilda motiveringar i vårdbeslutet bara i de fall där den beslutsfatt-
ande läkaren anser dem nödvändiga utöver observationsutlåtandet, eller om vårdbeslutes motiv-
eringar väsentligt avviker från de motiveringar som redan framställts i observationsutlåtandet. 
Enligt mig ställer det här (för) höga förväntningar och krav på patientens initiativförmåga, för-
stånd och aktivitet; färdigheter som patienten på grund av sitt mentala tillstånd inte nödvändigt-
vis besitter i den situationen. Observationsremissen och observationsutlåtandet delges inte 
patienten automatiskt, utan det sker på patientens egen begäran. Man kan fråga sig hur många 
mentalsjuka patienter med allvarliga psykotiska symptom som förstår att skilt begära dessa 
uppgifter. Synbarligen är det ur både juridisk och medicinsk synvinkel tillräckligt att patienten har 
en teoretisk möjlighet att ta del av uppgifterna. Om detta verkligen kan ske också i praktiken tycks 
man inte beakta lika grundligt. I och med att ett dylikt vårdbeslut också innebär att patienten 
berövas sin frihet, och således utgör en kränkning av patientens grundläggande fri- och rättighet-
er, anser jag att fullföljden av motiveringsskyldigheten i själva vårdbeslutet vore extra viktig. Det 
här betonas ytterligare av att besvärstiden beträffande vårdbeslutet är kortare än vanligt. Tiden 
som blir över för uppgörande av en eventuell besvärsskrift riskerar att minska ytterligare på grund 
av den intagna patientens eventuella praktiska kommunikationssvårigheter, för att inte tala om 
att man skilt tvingas beställa motiveringarna (observationsremiss, observationsutlåtande och 
patientjournal) till vårdbeslutet. Det här kunde ses som en brist i patientens rättsskydd.  
 
Försenat beslut om fortsatt vård 
 
Enligt 12 § 1 mom. i mentalvårdslagen får patienten med stöd av ett beslut som avses i mental-
vårdslagens 11 § vårdas oberoende av sin vilja i högst tre månader. Gäller beslutet en patient som 
intagits för vård oberoende av sin vilja efter avslutad sinnesundersökning är vårdtiden enligt men-
talvårdslagens 17 § 2 mom. högst sex månader. Ytterligare stadgas att om det före utgången av 
den här tiden förefaller uppenbart att det är nödvändigt att man fortsätter vårda patienten, men 
patienten inte samtycker till detta, så måste ett nytt observationsutlåtande ges för konstaterande 
av om förutsättningarna för beslut om vård oberoende av patientens vilja fortfarande föreligger. 
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Frågan om vården ska fortsätta eller avslutas bör avgöras genom ett skriftligt beslut innan vården 
pågått i tre respektive sex månader.247  Av detta att döma ska således både det nya observations-
utlåtandet och beslutet om fortsatt vård ges innan maximivårdtiden har löpt ut.248 Varken i själva 
lagtexten eller i RP 201/1989 ges en närmare definition av karaktären av tremånaders- respektive 
sexmånaderstiden. Troligtvis eftersom ordalydelsen är entydig: före/innan utgången av vårdtiden. 
Enligt mig lämnar varken lagstiftningen eller propositionen desto större rum för tolkning, vilket 
borde avspeglas i rättspraxis. Av min utredning att döma så verkar ändå denna praxis vara oen-
hetlig. 
 
Det finns fall där länsrätterna har tolkat lagtexten ordagrant.249 Man har i dessa fall valt att inte 
fastställa försenade beslut om fortsatt vård, med andra ord beslut som fattats efter utgången av 
den föreskrivna maximivårdtiden. Istället har man återförvisat ärendena. Tremånaders- 
respektive sexmånaderstiden har i fallen överskridits med allt från en dag till fem dagar innan 
beslut fattats. Motiveringarna till att man valt att inte fastställa vårdbesluten har varit att dessa 
inte fattats inom den i lagen angivna tiden, och att förordnandet om att vårda patienten obero-
ende av hans vilja således (oftast) ansetts förfallet. Man har också beaktat vårdbeslutets karaktär 
av ett allvarligt ingrepp i patientens grundläggande fri- och rättigheter. Avgörandena verkar 
förespråka en strikt tolkning av maximivårdtiden, något som förvaltningsdomstolarna dock inte 
specifikt uttalar sig om. Domstolarna har närmast tagit fasta på vad förseningen har medfört 
gällande tillämpliga lagrum och behörigheten att fatta beslut i det återförvisade ärendet.  
 
Senare praxis tycks visa på en delvis ändrad tolkning där länsrätterna/förvaltningsdomstolarna har 
valt att fastställa beslut om fortsatt psykiatrisk vård trots att den i mentalvårdslagen angivna tiden 
har överskridits innan ett nytt vårdbeslut fattats.250 Man verkar ha frångått en ordagrann tolkning 
av lagtexten. Maximivårdtiden har i de fall jag granskat överskridits med till och med betydande 
långa tider; allt från en dag, en månad till närmare fyra månader. 
 
                                                           
247 Motsvarande ordalydelse framgår också av detaljmotiveringarna i RP 201/1989, s. 17–19. 
248 Också i beslut om fortsatt psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja torde de i mentalvårdslagens 10 
§ 1 mom., 11 § 2 mom. och 13 § 2 mom. angivna tidsfristerna för observation, observationsutlåtande och 
beslut kunna tillämpas. Se t.ex. Nylands LR 20.1.1998 53/6 och Helsingfors FD 8.2.2007 07/0114/2. 
249 Se t.ex. Åbo och Björneborgs LR 19.9.1991 646/2, Mellersta Finlands LR 1.6.1995 396, Kuopio LR 
3.9.1996 944, Nylands LR 24.10.1996 1324/6 samt Vasa FD 19.4.2007 07/0255/3 (omröstning, avvikande 
åsikt). 
250 Se t.ex. Tavastehus LR 12.11.1998 628/3, Kuopio FD 11.12.2002 02/0633/1, Vasa FD 19.4.2007 
07/0255/3. 
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Tavastehus länsrätt ansåg i fallet 12.11.1998 628/3 att ett beslut om fortsatt psykiatrisk vård 
fattat på basis av mentalvårdslagens 17 § 2 mom. kunde fastställas i vanlig ordning trots att den i 
lagen föreskrivna sexmånaderstiden hade överskridits med närapå fyra månader. Enligt domstol-
en ska tidsfristen ses som ordningsmässig, och som till för att enbart styra myndigheternas verk-
samhet. Patientens rätt att få nödvändig vård samt skyldighet att underkasta sig vård hänger en-
ligt domstolen inte på ett avgörande sätt på om en dylik processuell tidsfristregel bör efterföljas.  
 
Kuopio förvaltningsdomstol kom i fallet 11.12.2002 02/0633/1 fram till samma slutsats som i före-
gående fall. Motiveringen till valet att fastställa beslutet om fortsatt vård, trots att sexmånaders-
tiden hade överskridits med 22 dagar, var att det av uppgifterna i patientens sjukjournal att döma 
inte hade skett sådana förändringar i patientens hälsotillstånd under den tiden vårdbeslutet 
försenats, att det skulle ha någon betydelse vid bedömningen av om vårdförutsättningarna fort-
farande uppfylldes. Eftersom vårdförutsättningarna fortfarande förelåg vid fattandet av det nya 
vårdbeslutet, och eftersom det som påföljd för försening inte uttryckligen stadgas att det under-
ställda beslutet förfaller, ansåg domstolen att man kunde fastställa beslutet trots att det inte 
fattats innan sexmånaderstiden utgått.  
 
Högsta förvaltningsdomstolen har senare i fallet HFD:2006:86 13.11.2006/2973 tagit ställning till 
hur den i mentalvårdslagens 17 § 2 mom. stadgade sexmånaderstiden ska räknas. Avgörandet 
torde genom analogi kunna tillämpas även på tremånaderstiden i 11 §. Domstolen ansåg att slut-
dagen för den sexmånaderstid inom vilken beslut borde ha fattats om att fortsätta eller avsluta 
psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja, var den dagen i nästföljande sjätte månad som till 
sitt ordningsnummer motsvarade den dag när det förra vårdbeslutet hade fattats. Sexmånaders-
tiden ansågs innefatta hela denna sista dag av nämnda tid. Domstolen tog däremot inte uttrycklig-
en ställning till om tidsfristen ska anses bindande eller riktgivande.  
 
Vasa förvaltningsdomstol kom i fallet 19.4.2007 07/0255/3 också fram till slutsatsen att det för-
senade vårdbeslutet kunde fastställas. I det här fallet var det underställda beslutet försenat ett 
dygn. Även här motiverade domstolen sitt avgörande med att tidsfristen är av ordningsmässig 
karaktär och till för att endast styra myndigheternas verksamhet. Man ansåg att patientens rätt 
till vård samt skyldighet att underkasta sig vård inte på ett avgörande sätt beror på om en dylik 
bestämmelse har efterföljts. Vidare hade det av uppgifterna i patientens sjukjournal inte framgått 
att det i hans hälsotillstånd skulle ha skett någon avgörande förändring under den tid tremåna-
dersfristen överskreds, och som skulle ha haft betydelse vid en bedömning av om vårdförutsätt-
ningarna fortfarande uppfylldes. Eftersom vårdförutsättningarna vid tiden för fattandet av det 
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underställda beslutet fortfarande uppfylldes, och då det som påföljd för försening inte har stad-
gats att det underställda beslutet förfaller, valde domstolen att fastställa beslutet trots att det 
inte hade fattats inom den i mentalvårdslagens 12 § 1 mom. föreskrivna tremånaderstiden. Fallet 
blev föremål för en jämn omröstning (3-3) där ordförandens åsikt avgjorde. Enligt den avvikande 
åsikten borde vårdbeslutet inte ha fastställts eftersom det innebar en kränkning av den i Finlands 
grundlags 7 § tryggade rättigheten till personlig frihet och integritet. Beslutet om att fortsätta 
eller avsluta vården borde ha fattats innan vården hade pågått i tre månader. Om fortsatt vård 
kunde därför inte längre avgöras i den ordning som stadgas om i 12 § i mentalvårdslagen. 
 
Helsingfors förvaltningsdomstol gav dock ett avgörande vars motiveringar avviker från de senast 
nämnda rättsfallen. I fallet 8.2.2007 07/0114/2 tog man ställning till både tremånadersfristen om 
vilken stadgas i mentalvårdslagens 12 § 1 mom., och till fyradagarsfristen för givande av observa-
tionsutlåtande och fattande av vårdbeslut vilken stadgas om i 10 och 11 §. Domstolen konstatera-
de att man vid givandet av det observationsutlåtande och det vårdbeslut som nämns i 12 § 1 
mom. i mentalvårdslagens i tillämpliga delar bör följa fyradagarsfristen enligt 10 och 11 §. I fallet 
hade observationsutlåtandet och vårdbeslutet getts för sent, med andra ord två dagar efter 
utgången av fyradagarsfristen. Fastän det i mentalvårdslagen inte skilt har stadgats något om 
följderna av att inte följa nämnda tidsfrist, ansåg domstolen att det är frågan om en frist som är 
till för patientens rättsskydd. Därför utgör iakttagande av tidsfristen en grundläggande förut-
sättning för att förvaltningsdomstolen ska kunna fastställa ett underställt vårdbeslut. Emellertid 
då man i fallet beaktade att patientens tillstånd i övrigt hade bedömts på ett sakenligt sätt, för-
seningens ringhet och att beslutet om fortsatt vård trots allt hade fattats inom den i mentalvårds-
lagens 12 § 1 mom. stadgade tremånaderstiden, ansåg domstolen att beslutet kunde fastställas 
trots procedurfelet. 
 
Av ovannämnda rättspraxis att döma finns det vissa omständigheter som talar för tidsfristernas i 
mentalvårdslagen riktgivande och icke bindande karaktär. Särskilt sjukvårdsmyndigheternas 
arbete kunde i vissa fall tänkas försvåras och bli mindre flexibelt om fristerna tolkas som strikt 
bindande. Dessutom nämns i lagtexten ingenting om tidsfristernas karaktär, och det stadgas 
heller inte särskilt om någon påföljd, som till exempel förfallande, om man försummat att iaktta 
dem. Trots det kan man enligt mig befogat, fråga sig om inte fyra dagar, för att inte tala om tre 
respektive sex månader, är en tillräckligt lång tid för att man ska kunna kräva att myndigheterna 
tar sitt ansvar, fattar beslut inom i lagen föreskriven tid och således tillgodoser patientens rätts-
skydd. Enligt tolkningen att tidsfristerna är av riktgivande karaktär är det, grovt tilltaget, tillåtet, 
även om icke önskvärt, att fortsätta vårda patienten med stöd av ett förfallet förordnande om 
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intagning för vård och ett försenat, icke fastställt, beslut om fortsatt vård till och med under en så 
lång tid som knappa fyra månader. Grunden och gränsen för hur länge en patient i praktiken kan 
hållas intagen för vård blir oundvikligen suddig. Därför finns det enligt mig flera omständigheter 
som talar för att de nämnda tidsfristerna bör tolkas som bindande för beslutsfattarna och myndig-
heterna.  
 
För det första innebär ett vårdbeslut, oberoende om det är frågan om beslutet om intagning av 
patienten eller ett nytt beslut om fortsatt vård, ett djupgående ingrepp i patientens grundläg-
gande rätt till personlig frihet och integritet. Detta nämns även i RP 201/1989.251 Man kommer 
inte ifrån det faktum att samtidigt som vårdbeslutet möjliggör vårdåtgärder så innebär det också 
att patienten berövas sin frihet. Därför vore det av yttersta vikt, sett ur patientens synvinkel, att 
tidsfristerna tolkas som bindande och till för patientens rättsskydd. Ytterligare en omständighet 
som jag anser kunna tala för att fristerna ska anses bindande är lagens ordalydelse att patienten 
får hållas kvar för vård i högst tre respektive sex månader med stöd av det första beslutet, och att 
observationsutlåtandet respektive vårdbeslutet bör ges senast den fjärde dagen efter intagningen 
för observation. Lagstiftningen ger alltså ett maximum som inte bör överskridas. Att det inte stad-
gats om någon påföljd ifall tidsfristerna inte iakttas är en brist som tycks möjliggöra oenhetlig 
praxis och som i värsta fall tär på patientens rättsskydd.  
 
De lagstadgade tidsfristerna finns till bland annat för att informationen som man baserar utlåt-
andena och besluten på ska vara så aktuell som möjligt, och för att patientens tillstånd ska 
granskas och följas upp med jämna mellanrum. Patientens rättsskydd kräver detta, eftersom 
tvångsåtgärderna innebär en så stor kränkning av patientens grundläggande rätt till personlig fri-
het och integritet. Tidsfristerna har stadgats om för patientens rättsskydds skull, något som också 
poängteras av Helsingfors förvaltningsdomstol i det senast nämnda rättsfallet.252 Tillgodoseendet 
av detta rättsskydd, i synnerhet i fråga om psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja, verkar 
av flera fall att döma till stor del hänga på myndigheternas och beslutsfattarnas goda vilja och 
minne.  
 
Att se mellan fingrarna gällande försening kan anses förståeligt ifall det var frågan om ”enbart” 
försenad underställelse av ett beslut om fortsatt vård.253 I den situationen har man i alla fall ett 
beslut att basera vården på, även om det (ännu) inte är fastställt. Det kan också anses accepta-
                                                           
251 RP 201/1989, s. 18. 
252 Grovt jämfört är det vid t.ex. häktning också frågan om frihetsberövande och där bör tidsfristerna för 
väckande av åtal följas strikt. Jfr även t.ex. biträdande JK:s beslut 27.5.1992 893/1/91. 
253 Se t.ex. Åbo och Björneborgs LR 13.3.1997 131/3 (HFD 22.12.1997/3247). 
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belt, om än inte att rekommendera, att man tänjer gränserna då ett beslut om fortsatt vård 
endast är ringa försenat med en eller ett par dagar, och med beaktande av patientens tillstånd, de 
övriga omständigheterna och situationen som helhet. Under en så kort tid är det ganska osanno-
likt att det i patientens tillstånd sker en sådan förändring som skulle ha betydelse vid bedömning-
en av om vårdförutsättningarna enligt mentalvårdslagen fortfarande uppfylls. Men att som i det 
ovannämnda fallet från Tavastehus länsrätt (628/3) vårda patienten i närmare fyra månader utan 
att ha ett fastställt beslut om fortsatt vård oberoende av patientens vilja att basera sig på är enligt 
mig oacceptabelt. Under fyra månader kan det med stor sannolikhet ske just sådana förändringar 
i patientens tillstånd som kan ha betydelse vid bedömningen av om vårdförutsättningarna fort-
farande uppfylls. Har man helt enkelt tolkat det att patienten stannat kvar på vårdinrättningen 
som ett konkludent samtycke till fortsatt vård? I sådana fall borde ärendet inte ha avgjorts enligt 
förfarandet i 17 § 2 mom. i mentalvårdslagen utan i den ordning som föreskrivs i 2 kap. i samma 
lag.  
 
9. En betraktelse av några problem angående den psykiatriska patientens rättsskydd 
 
9.1 Problem vid sökande av ändring i vårdbeslutet 
 
9.1.1 Materiella frågor vs. formella frågor 
 
Besvärssystemet strävar efter att garantera och förstärka patientens rättsskydd, och möjliggör att 
en av hälso- och sjukvårdssystemet oavhängig domstol genom sitt ställningstagande kan utöva 
kontroll över lagligheten i beslut om psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja. De formella 
aspekterna gällande vårdbeslutet är relativt enkla för förvaltningsdomstolarna att ta ställning till: 
har tidsfrister och lagstadgat förfarande efterföljts, är handlingarna uppgjorda enligt föreskrivna 
regler, har besluten fattats av behöriga personer etc. De materiella aspekterna är däremot svårare 
att granska. Kärnfrågan är ofta om vårdförutsättningarna i mentalvårdslagen uppfylldes vid tiden 
för beslutsfattandet. Ju längre tid som går, desto svårare är det att med säkerhet avgöra hurdant 
patientens tillstånd var vid den aktuella tidpunkten.254 Patientens tillstånd kan i vissa fall förändras 
snabbt och domstolsgranskningen sker i efterskott, till största delen utifrån dokument. Utredning-
en av om de materiella vårdförutsättningarna uppfylls hänger vanligtvis på annan än juridisk ex-
pertis. Detta skapar sina egna begränsningar för domstolens möjligheter att vid ändringssökande 
bedöma andra frågor än de som hänför sig till beslutsförfarandet. Vid behandling av psykiatriska 
vårdärenden ingår visserligen i förvaltningsdomstolens sammansättning en psykiatriskt sakkunnig 
                                                           
254 Aaltonen, 1983, s. 9. 
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ledamot.255 Denna sakkunnigledamot representerar inget specialintresse utan bidrar enbart med 
sin sakkunskap på området i fråga.256 Enligt 2 kap. 8 § 2 mom. 3 punkten i lagen om förvaltnings-
domstolarna (1999/430) bör denna sakkunnigledamot vara en legitimerad läkare som är förtrogen 
med psykiatri. Trots det ligger det sista ordet hos juristledamöterna. Man kan ifrågasätta om det 
ur patientens rättsskyddssynvinkel är den bästa lösningen att jurister tvingas ta ställning till dessa 
medicinskt betonade frågor, och om juristerna verkligen innehar den särkunskap som krävs för att 
avgöra psykiatriska vårdärenden på ett riktigt sätt. Å ena sidan väger sakkunnigledamöterna upp 
situationen, fastän detta av nämnda orsaker ändå förefaller otillräckligt. Å andra sidan bör man 
också beakta det faktum att fyra av varandra oberoende läkare redan tagit ställning till patientens 
tillstånd under observationsförfarandets gång. Vanligtvis litar domstolen på läkarnas tolkning av 
situationen, på gott och ont. Det kan med andra ord vara svårt för patienten att bevisa och få 
gehör för sin syn på saken. På detta tyder det faktum att besvär som grundats på ett påstående 
om att de materiella förutsättningarna i mentalvårdslagens 8 § inte uppfylldes vid fattandet av 
vårdbeslutet oftast inte med framgång drivits i förvaltningsdomstolen.257  
 
9.1.2 Besvärstidens längd 
 
Såsom ovan nämnts, kan ändring i vårdbeslutet sökas hos förvaltningsdomstolen inom 14 dagar 
från delfåendet. Den korta besvärstiden motiveras med att vårdärendena bör behandlas brådsk-
ande. I princip kan betydelsen av rätten att överklaga vårdbeslutet omintetgöras i och med att 
patienten vid inledningen av vården ofta inte är förmögen att självmant besvära sig över vård-
beslutet då anledning till detta finns. Dessutom kan den juridiska prövningen inverka störande på 
vården av patienten, eftersom de första vårdveckorna är de mest dynamiska. För nyintagna psyki-
atriska patienter som är mitt inne i en intensiv behandlingsfas kan den juridiska processen inne-
bära ytterligare en stor belastning. Den rättsliga kontrollen är nödvändig, men bör utformas och 
tillämpas på ett sätt som förenar patientens rättssäkerhet med minimala störningar av vården och 
tryggheten.258Assistans av ett biträde, en intressebevakare, en stödperson eller patientombuds-
mannen kan i dessa situationer vara av stor vikt för patienten, och tillgången på dylik hjälp borde 
                                                           
255 Se 2 kap. 7 § 3 mom. i lagen om förvaltningsdomstolarna (1999/430). Däremot ingår ingen psykiatrisak-
kunnig ledamot i HFD:s sammansättning vid behandling av motsvarande ärenden. Här ingår sakkunnigleda-
möter i domstolssammansättningen enbart vid behandlingen av mål enligt vattenlagen, miljöskyddslagen 
och mål som gäller patent, nyttighetsmodeller eller kretsmönster till integrerade kretsar. Om sakkunnig 
läkares jäv se HFD:2006:25 8.5.2006/1090. 
256 Se t.ex. Mäenpää 2007 (a), s. 235–236. 
257 Undantagsvis t.ex. HFD:2002:70. Se även Tuori 2004, s. 542. Jfr Hannuniemi 2004, s. 336. 
258 Samtliga svenska psykiatriprofessorer (Läkartidningen) 1984, s. 4720–4721. I Sverige har man t.o.m. 
diskuterat ett system med obligatorisk rättslig prövning av tvångsvårdsärenden. Se t.ex. prop. 1990/91:58, 
bilaga 1, s. 73–75 och 169–187. 
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garanteras mer effektivt och i ett tidigare skede än man gör idag. Dock bör man också beakta att 
vårdperioderna i dagens läge är relativt korta, och att möjligheten att besvära sig över vårdbeslu-
tet därför också kan förlora sin betydelse för patienten; patienten har vårdats färdigt innan ären-
det ens kommit upp till behandling i domstolen. En förlängning av besvärstiden till den normala 
30 dagar efter delfående av beslutet är därför inte heller ett bra alternativ 259  
 
9.1.3 Förvaltningsdomstolarna rätt forum? 
 
En diskussion som förts är om förvaltningsdomstolarna sist och slutligen är rätt forum för behand-
ling av ärenden gällande psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja. I och med att ärendena är 
så starkt medicinskt betonade och kräver psykiatrisk sakkunskap, kan man fråga sig om det med 
tanke på patientens rättsskydd är förnuftigt att det slutliga avgörandet ligger i händerna på juris-
ter som oftast saknar sådan sakkunskap. Det har föreslagits att förvaltningsdomstolarna borde er-
sättas med särskilda besvärsnämnder i varje mentalvårdsdistrikt. Dessa nämnder skulle istället för 
förvaltningsdomstolarna på ort och ställe granska vårdbesluten, och vid behov höra både patien-
ten och de personer som är ansvariga för beslutet och vården. Ett dylikt system har med positiv 
erfarenhet förverkligats i bland annat Norge och Sverige. Systemet med särskilda utskrivnings-
nämnder som i Sverige, kan motiveras med att dessa besitter betydligt mer sakkunskap om de 
speciella omständigheterna och problemen som förknippas med den psykiatriska vården. Behand-
lingstiden för vårdärendena kunde dessutom tänkas vara kortare, och själva processen vore kan-
ske inte lika tungrodd och byråkratiserad som i förvaltningsdomstolarna.260 Ett särskilt system 
med besvärsnämnder skulle hos oss ändå kräva att möjligheten att föra ärendet till domstol som 
följande instans kvarstår. Således är det troligtvis tidsmässigt och ekonomiskt fördelaktigare att 
man följer det nuvarande systemet med besvär direkt till förvaltningsdomstolen. Föremål för 
behandling är ju trots allt ett ingrepp i en av de mest fundamentala grundrättigheterna: rätten till 
personlig frihet och integritet. Däremot skulle kraven på psykiatrisk sakkunskap för de jurister 
som deltar i behandlingen av psykiatriska vårdärenden kunna utökas och skärpas. 
 
9.2 Förhållandet mellan patienten, läkarna och juristerna 
 
Inom social- och medicinalrätten tillämpas rättsreglerna i stor grad av vårdpersonal och inte bara 
av jurister. Dessa yrkesgrupper har trots allt olika förutsättningar att tolka rättsreglerna. Vård-
                                                           
259 Sundman 2000, s. 123, 173. 
260 Eskola i verket Vastuu ja oikeusturva terveydenhuollossa 1983, s. 67. Se även Mäenpää 2007 (a), s. 200–
202 och 214–215 om rättsskipningsnämnder samt Lehtimaja i verket Vastuu ja oikeusturva terveyden-
huollossa 1983, s. 76–77. Se även Samtliga svenska psykiatriprofessorer (Läkartidningen) 1984, s. 4720. 
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personalen är utbildad att fatta konkreta vårdbeslut och tenderar att tolka rättsreglerna utifrån 
sina medicinska kunskaper. Man har också en tendens att lägga mindre vikt vid de formella 
reglerna än jurister – det viktigaste är att man uppnår ett gott vårdresultat. Det här kan i princip 
leda till att patientens rättsskydd åsidosätts. 261  
 
Juristerna å sin sida har erfarenhet av rättsregler och deras tolkning och tillämpning. Juristerna är 
också konfliktorienterade och man arbetar med intressemotsättningar mellan olika rättssubjekt. 
Juristerna koncentrerar sig på rättssäkerhet och rättvisa vid tillämpningen, ofta med en särskild 
vikt på traditionella rättsstatliga värderingar som självbestämmanderätt och integritetsskydd. 
Man är lärd att rättigheter och skyldigheter bör respekteras till skydd för både individuella och 
allmänna intressen. En stor risk med det juridiska betraktelsesättet är att uppfatta de vid varje 
tillfälle gällande rättsreglerna som ett exklusivt tolkningssätt i förhållande till verkligheten. Pro-
blemställningen kan då förvrängas, man koncentrerar sig på mer abstrakta frågor och formkrav 
medan den mänskliga och professionella verkligheten som juridiken tillämpas på kommer i skym-
undan. Juristerna fjärmas helt enkelt från (den medicinska) verkligheten.262 
 
Vårdpersonalens och juristernas olika bakgrund och sätt att se på rättsreglerna kan resultera i 
motsättningar när det gäller förståelsen av plikter och rättigheter inom vårdförhållandet, och där-
med kan kommunikationen brista. Det här i sin tur kan leda till att viktiga rättsfrågor blir obe-
svarade eller till att praxis står i strid med det som juristerna anser vara rätt. Det är utan tvekan 
den juridiska synen på rättsreglerna som har företräde vid avgörandet av en juridisk fråga. Sam-
tidigt är det viktigt att juristerna har förmåga att sätta sig in i vårdpersonalens argument så att 
tolkningen av reglerna sker i kontakt med den verklighet och den miljö de är ämnade att regle-
ra.263 
 
Diskussionen om patientens rättsskydd tycks ibland irritera vissa läkare. Rättsskyddssystemet 
anses i värsta fall som besvärlig byråkrati som till och med försvårar den praktiska vården, och den 
starka betoningen av patientens självbestämmanderätt även i lagstiftningen upplevs ibland som 
något av ett misstroende av läkarnas yrkesskicklighet och integritet. Juristerna och juridiken anses 
kila sig emellan patienten och läkaren i vårdförhållandet, och man ifrågasätter om juristerna är de 
rätta personerna att granska medicinsk verksamhet. Somliga läkare tenderar att anse att vården i 
första hand ska präglas av etiska överväganden, och att juridiken ska vara en kodifiering av etiken 
                                                           
261 Sinding Aasen 2000, s. 205–206. 
262 Ibid. 
263 Ibid. 
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– inte tvärtom. Trots det torde de flesta, läkare och jurister, kunna skriva under påståendet att all 
utövning av makt bör kontrolleras. Det här innebär dock inget misstroende av läkarna. Syftet med 
att fastslå förutsättningar, rättigheter och skyldigheter i lagstiftning är att förebygga konflikter, 
eller om en konflikt trots allt uppstår, att lösa den på ett riktigt sätt. Juristerna kommer oftast in i 
bilden först i det skedet då vårdförhållandet mellan läkaren och den psykiatriska patienten, 
åtminstone delvis, är brutet och kommunikationen har stagnerat. Patienten upplever kanske då 
att inte enbart läkaren utan hela den medicinska vetenskapen är emot honom, särskilt eftersom 
det är speciellt svårt för en psykiatrisk patient att byta läkare eller vårdinrättning i jämförelse med 
en somatisk patient.  
 
Då en psykiatrisk patient avböjt vårdåtgärder eller då man inte kunnat utreda patientens egen 
åsikt är det väsentliga problemet inte längre den medicinska diagnosen och rättfärdigandet i den 
föreslagna vården. Istället aktualiseras frågan om rätten för en myndig patient att bestämma om 
sin egen person. Det har uppstått en juridisk konflikt där den psykiatriska diagnosen enbart är ett 
bevismedel och inte längre föremål för bevisning. Frågan om rätt diagnos och vårdbehovet är rent 
medicinsk. Frågan om patientens befogenhet att fatta beslut rörande den egna personen är 
däremot juridisk. Det är viktigt att minnas att varken en psykiatrisk diagnos eller ett ostridigt vård-
behov automatiskt avgör denna fråga. Att patienten vägrar vård måste tills motsatsen bevisas 
hållas för ett giltigt och kompetent avböjande. Det här är och bör vara juristens utgångspunkt, 
vilket inte alltid överensstämmer med psykiatrernas synsätt. Det är nämligen lätt att psykiatern 
ser patientens vägran som ett symptom på mentalsjukdom, eftersom det i sjukdomsbilden ofta 
ingår avsaknad av sjukdomsinsikt.264  
 
Förhållandet mellan patienten och juristerna är inte heller alltid oproblematiskt, särskilt inte vid 
en eventuell domstolsbehandling. En aspekt man bör komma ihåg är att det för juristen i fråga, 
oberoende av om det är i egenskap av biträde eller domstolsledamot, kan vara en svår och till och 
med skrämmande situation att bemöta en allvarligt sjuk psykiatrisk patient – särskilt om den egna 
utbildningen och arbetserfarenheten inte ger tillräcklig beredskap. Sakkunskap behövs och ett 
sätt att skaffa sig sådan är genom fortbildning.265 
 
 
                                                           
264 Lehtimaja i verket Vastuu ja oikeusturva terveydenhuollossa 1983, s. 80–81 och Samtliga svenska psykia-
triprofessorer (Läkartidningen) 1984, s. 4721. 
265 Sundman 2000, s. 176. 
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10. Avslutningsvis 
 
Den starka betoningen av patientens självbestämmanderätt och utformningen av de nuvarande 
lagstadgade förutsättningarna för intagning av en person för psykiatrisk sjukhusvård oberoende 
av hans vilja är två av orsakerna till att det i dagens läge går långt innan tvångsåtgärder kan till-
gripas. Enligt min bedömning är det oftast kravet på att patienten lider av en mentalsjukdom, det 
vill säga psykos, som vidtagandet av åtgärder faller på, trots att öppen vård inte är ett alternativ 
och patienten helt klart i övrigt har ett stort behov av vård. Kombinationen med avsaknad av 
sjukdomsinsikt och stark betoning av patientens självbestämmanderätt kan i sådana situationer 
vara ödesdiger. Därför borde man i vissa noggrant definierade situationer kunna tillgripa åtgärder 
oberoende av patientens vilja i ett tidigare skede än vad som nu är möjligt, till exempel då 
personen i fråga lider av en svår personlighetsstörning som gränsar till mentalsjukdom eller som 
är ett förstadium till mentalsjukdom, och då personen skulle ha nytta av vården i fråga.  
 
Bland experterna råder dock delade åsikter. Somliga påpekar att man genom lagstiftning inte bör 
göra förutsättningarna för snäva så att vården av en person som saknar sjukdomsinsikt försvåras 
eller förhindras. Andra anser att lagstiftningen fortfarande ger för fria händer åt läkarna, och att 
det i efterskott är nästan omöjligt eller åtminstone mycket svårt för patienten att motbevisa 
läkarnas tolkning av situationen.266 Det är en självklarhet att lagstiftningen bör vara så klar och 
entydig som möjligt angående förutsättningarna för intagning för vård oberoende av patientens 
vilja, inte minst på grund av det grova ingrepp i patientens frihet och integritet som åtgärderna 
innebär. Men samtidigt får man inte strama åt reglerna för hårt. Vård oberoende av patientens 
vilja är ett undantag som ska användas som sista utväg, men om man inte lämnar tillräckligt rum 
för prövning kan också det här vara till nackdel för patienten. Att utforma eller tolka reglerna på 
ett flexibelt sätt kan å ena sidan tillåta att man beaktar de komplexa omständigheterna i varje 
enskilt fall, men kan också möjliggöra missbruk och godtycke. Att å andra sidan skapa ickeflexibla 
regler kan minimera missbruk och godtycke, men kan samtidigt skapa policyn som är verklighets-
främmande och oändamålsenliga i vissa situationer och som till och med förhindrar patienten att 
få vård då han behöver det men inte själv inser det.267 Att hitta en optimal lösning någonstans 
däremellan är en stor utmaning för både lagstiftaren, vårdsektorn och juristerna, vilket min 
betraktelse av både terminologi och rättsskipning tyder på. 
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Utgångspunkten är och bör även i fortsättningen vara en så långtgående självbestämmanderätt 
som möjligt för den psykiatriska patienten. Samtidigt bör denna rätt inte betonas på bekostnad av 
patientens rättsskydd och rätt till god vård. Särskilt inom psykiatrin verkar det ibland vara frågan 
om en hårfin gränsdragning mellan självbestämmande och utsättande. Tvångsåtgärderna bör 
också kunna ses som ett uttryck för omsorg eftersom underlåtande av sådana åtgärder ibland till 
och med kan vara rent oetiskt gentemot patienten. Att dessa vårdåtgärder är integritetskränk-
ande är dock ett faktum. Men denna effekt bör i första hand motverkas genom upprätthållande 
av god vårdstandard och -kvalitet samt etisk medvetenhet hos vårdpersonalen, vilket man enklast 
uppnår genom utbildning, ökade resurser och omstrukturering.268  
 
För att man ska kunna garantera ett effektivt rättsskydd för de psykiatriska patienterna är det 
nödvändigt att den fortgående kontrollen och uppföljningen av mentalvårdslagstiftningen, vård-
systemet och beslutsfattandet, både på förhand och i efterskott, är tillräckligt omfattande, öppen 
och kritisk. Oavhängig utomstående evaluering av myndigheternas verksamhet, liksom frivillig 
självreglering genom yrkesetiska regelverk, är ägnat att öka både patienternas och vårdperso-
nalens rättsskydd, och är också en garanti för fortsatt kontroll av vårdnivån. Samtidigt är det en 
kanal för att påverka den allmänna opinionen och tilliten till institutionerna, psykiatrin och rätts-
skipningen. Härmed kan man även påverka den allmänna inställningen till mental ohälsa.269 Den 
börda som mental ohälsa innebär för både patienten och hans anhöriga bör inte utökas genom 
stigmatisering. Saklig och öppen information skapar de bästa förutsättningarna för utvecklingen 
av en positiv attityd och inställning till mental ohälsa och dem som lider av det.270 Psykiatrin, 
tvångsvården och de ständigt minskade resurserna är och bör således även i fortsättningen vara 
föremål för kritisk diskussion, liksom mentalvårdslagstiftningen och rättsskipningen i tvångsvårds-
ärenden.  
 
De psykiatriska patienterna och deras anhöriga är en av de mest sårbara och försvarslösa grupper-
na inom hälso- och sjukvården. Därför är det viktigt att deras rättigheter förs fram och tryggas av 
samhället. Fastän finländsk lagstiftning ur det här perspektivet är relativt modern, brister den 
ändå på flera viktiga punkter, vilket förorsakar problem inom både psykiatrisk och juridisk prax-
is.271 I dagens Finland är mental ohälsa den största enskilda orsaken till att människor sjukpensio-
neras. Mental ohälsa medför betydande ekonomisk, psykisk och social belastning för både 
                                                           
268 Samtliga svenska psykiatriprofessorer (Läkartidningen) 1984, s. 4719–4721. 
269 Eskola i verket Vastuu ja oikeusturva terveydenhuollossa 1983, s. 67, Samtliga svenska psykiatriprofes-
sorer (Läkartidningen) 1984, s. 4720. 
270 Lönnqvist m.fl. 2007, s. 32. 
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patienten, hans anhöriga och andra närstående personer samt kommunerna. Det vore i hela 
samhällets intresse att genom preventiva åtgärder motarbeta mental ohälsa och erbjuda lätt-
tillgänglig vård på frivillig bas så att situationen inte framskrider så långt att tvångsåtgärder 
behövs. För behandlingen viktiga relationer kunde på så sätt etableras redan i ett tidigt och 
avgörande skede av sjukdomsförloppet, något som i sin tur kunde minska behovet av åtgärder 
oberoende av patientens vilja. Trots det kommer psykiatrisk vård oberoende av patientens vilja 
alltid i viss mån att vara nödvändig. Minskning av tvång till varje pris leder sannolikt till en ökning 
av till exempel självmord och ökad belastning av patientens anhöriga, om sådana finns. Om man 
dock kunde optimera användningen av vårdåtgärder oberoende av patientens vilja och utveckla 
och omstrukturera öppenvården så kunde det leda till en minskad användning av tvångsåtgärder 
jämfört med idag.272 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
272 Samtliga svenska psykiatriprofessorer (Läkartidningen) 1984, s. 4720–4721. 
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RP 113/2001 rd. Regeringens proposition till Riksdagen med förslag till lagar om ändring av 
mentalvårdslagen och 7 § lagen om förvaltningsdomstolarna 
 
 
Sverige 
 
Prop 1990/91:58 Regeringens proposition om psykiatrisk tvångsvård, m.m. 
 
 
3.2 Annat offentligt tryck 
 
 
Finland 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö. Ehdotus laiksi mielenterveystyöstä: virkamiestyöryhmän muistio 
1988. 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön muistio 28.5.2001. Lausuntoyhteenveto, mielenterveyslain 
pakkotoimisäännösten muuttaminen. 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön työryhmämuistioita 2003:25. Potilaslain 6 §:n uudistamistarpeita 
selvittäneen projektiryhmän muistio. 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön työryhmämuistioita 2005:20. Rikos- ja mielenterveyslain 
yhteensovittaminen. Kriminaalipotilaita koskevat säännökset. 1.2.2006 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö. Valtakunnallisen terveydenhuollon eettisen neuvottelukunnan 
(ETENE) lausunto CDBI:n psykiatrian työryhmän muistiosta ”White Paper” 30.6.2000. 
 
Finlands läkarförbunds etiska regler för kvalitetsrevision i hälso- och sjukvården (1996) 
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Utländskt annat offentligt tryck 
 
Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om psykiatrisk tvångsvård och rättspsykiatrisk vård 
SOSFS 2000:12 
 
Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om psykiatrisk tvångsvård och rättspsykiatrisk vård 
SOSFS 2008:18 
 
World Health Organization Declaration on the Promotion of Patient’s Rights in Europe 1994  
 
World Medical Association Declaration on the Rights of the Patient 1981 (2005) 
  
World Psychiatric Association Declaration of Hawaii 1977 (1983) 
 
World Psychiatric Association Statement and Viewpoints on the Rights and Legal Safeguards of 
the Mentally Ill 1989 
 
World Psychiatric Association Madrid Declaration on Ethical Standards for Psychiatric Practice 
1996 (2005) 
 
 
Förenta Nationerna (FN) 
 
Allmän förklaring om de mänskliga rättigheterna 1948 
 
Konvention om medborgerliga och politiska rättigheter 1966 
 
Konvention om ekonomiska, sociala och kulturella rättigheter 1966 
 
Resolution A/RES/46/119 (1991) Principles for the protection of persons with mental illness and 
the improvement of mental health care 
 
Wienkonventionen om traktaträtten 1969 
 
 
Europarådet 
 
Den europeiska konventionen angående skydd för de mänskliga rättigheterna och de 
grundläggande friheterna 1950 
 
Den europeiska sociala stadgan 1961 
 
Recommendation 779 (1976) on the rights of the sick and dying 
 
Recommendation Rec(80)4 concerning the patient as an active participant in his own treatment 
 
Recommendation No. R (83) 2 of the Committee of Ministers to member states concerning the 
legal protection of persons suffering from mental disorder placed as involuntary patients 
 
Recommendation 1235 (1994) on psychiatry and human rights 
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Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being with Regard to 
the Application of Biology and Medicine: Convention on Human Rights and Biomedicine 1997 
CDBI “White Paper” DIR/JUR (2000) 2 on the protection of the human rights and dignity of people 
suffering from mental disorder, especially those placed as involuntary patients in a psychiatric 
establishment  
 
Recommendation Rec (2004)10 of the Committee of Ministers to member states concerning the 
protection of the human rights and dignity of persons with mental disorder 
 
 
4. Rättsfall 
 
 
Europeiska människorättsdomstolen 
 
David v. Moldova, 27 February 2008 (27 November 2007) 
De Wilde, Ooms and Versyp v. Belgium, 18 June 1971 
Dougoz v. Greece, 6 June 2001 (6 March 2001) 
Engel and others v. the Netherlands, 17 July 1972 
Guzzardi v. Italy, 6 November 1980 
Herczegfalvy v. Austria, 24 September 1992  
H.M. v. Switzerland, 26 May 2002 (26 February 2002) 
Kawka v. Poland, 9 January 2001 
Kucheruk v. Ukraine, 6 December 2007 (6 September 2007) 
Mocarska  v. Poland, 6 November 2007 
Nowicka v. Poland, 3 March 2003 (3 December 2002) 
Pankiewicz v. Poland, 12 May 2008 (12 February 2008) 
Rakevich v. Russia, 24 March 2004 (28 October 2003) 
Shtukaturov v. Russia, 27 June 2008 (27 March 2008) 
Shulepova v. Russia, 11 December 2008 
Storck v. Germany, 16 September 2005 (16 June 2005) 
The Sunday Times v. the United Kingdom, 26 April 1979 
Van der Leer v. the Netherlands, 21 February 1990 
Varbanov v. Bulgaria, 5 October 2000 
Wassink v. the Netherlands, 27 September 1990 
Winterwerp v. the Netherlands, 24 October 1979 
Withold Litwa v. Poland, 4 April 2000 
 
 
Högsta förvaltningsdomstolen 
 
HFD:6414/34/84 24.3.1986 
HFD:1991-A-56 21.8.1991/2702 
HFD:1993-A-32 11.11.1993/4462 
HFD 22.12.1997/3247 
HFD 5.5.1998/742 
HFD:2002:70 4.11.2002/2802 
HFD:2004:4 23.1.2004/93 
HFD 8.6.2005/1396 
HFD 1.11.2005/2811 
HFD:2006:25 8.5.2006/1090 
HFD:2006:85 10.11.2006/2969 
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HFD:2006:86 13.11.2006/2973 
HFD:2008:80 4.11.2008/2758 
HFD:2009:6 23.1.2009/125 
 
 
Länsrätter/Förvaltningsdomstolar 
 
Åbo och Björneborgs länsrätt 19.9.1991 646/2 
Nylands länsrätt 5.12.1991 1035/1  
Nylands länsrätt 21.10.1993 1045/1 
Norra Karelens länsrätt 8.2.1995 127 
Nylands länsrätt 21.2.1995 272/2 
Mellersta Finlands länsrätt 1.6.1995 396 
Nylands länsrätt 7.11.1995 1617/6  
Kuopio länsrätt 3.9.1996 944 
Nylands länsrätt 24.10.1996 1324/6 
Åbo och Björneborgs länsrätt 13.3.1997 131/3 
Nylands länsrätt 13.5.1997 495/6 
Nylands länsrätt 20.1.1998 53/6 
Tavastehus länsrätt 12.11.1998 628/3 
Mellersta Finlands länsrätt 9.6.1999 303 
Helsingfors förvaltningsdomstol 4.1.2000 00/0004/6 
Tavastehus förvaltningsdomstol 7.8.2000 00/310/2 
Åbo förvaltningsdomstol 11.6.2001 01/0307/1 
Helsingfors förvaltningsdomstol 14.12.2001 01/0992/6 
Kuopio förvaltningsdomstol 11.12.2002 02/0633/1 
Kuopio förvaltningsdomstol 18.12.2003 03/0728/3 
Helsingfors förvaltningsdomstol 15.10.2004 04/0880/2 
Helsingfors förvaltningsdomstol 8.2.2007 07/0114/2 
Vasa förvaltningsdomstol 19.4.2007 07/0255/3 
 
 
Norge, Høyesterett 
 
Rt 1987:1495 
Rt 1988:634 
Rt 2000:23 
HR-2000-00037b 
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